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Előszó
Köszönet a Medicina Kiadónak, amely a 
gyógyszerészet régi adósságát törleszti jelen 
könyv megjelentetésével.
Az Egészségügyi Világszervezet szerint a 
gyógyszer nem önmagában fogyasztott ter­
mék. Hozzátartozik a rá vonatkozó infor­
máció is, egyik sem értelmezhető a másik 
nélkül. A vény nélküli gyógyszerek reklámja 
harsogja: kérdezze meg orvosát, gyógyszeré­
szét. Jogszabályok írják elő a gyógyszertári 
betegtájékoztatás tartalmát, annak formá­
ja viszont rá van bízva a gyógyszerészre, 
akinek -  korábbi, szakmailag nem mindig 
konszenzusos egyetemi tanulmányain és az 
idősebb kollégák eseti tanácsain túl -  eddig 
nem állt rendelkezésére összefoglaló jellegű, 
didaktikus, kifejezetten a témával foglalkozó 
útmutató.
A szakmai kommunikáció ugyanis több, 
mint egy beszélgetés. Utóbbival ellentétben
itt nem a beszélő a fontos, hanem az, akinek 
az elhangzottak életfontosságúak lehetnek: a 
beteg! Meg kell értenie és át kell éreznie a ka­
pott információ fontosságát. A beteg együtt­
működése nélkül nincs sikeres terápia (régi 
mondás: nem hat az a gyógyszer, amit a beteg 
be sem vesz)! Márpedig a beteg lehet alig ta­
nult kétkezi munkás vagy egyetemi tanár is, 
teljesen tájékozatlan, vagy a gyógyszerről az 
interneten már (félre?)informálódott tudálé­
kos, az egészségügyi szakemberekben bízó, 
vagy a kákán is csomót kereső hőzöngő. Lé­
tezik olyan, aki alig néz rá a gyógyszerészre, 
de olyan is, aki többet ad a testbeszédre, mint 
a szavakra. Ráadásul a gyógyszerészi kom­
munikáció alanya nemcsak a beteg lehet, ha­
nem az orvos is, akinek komolyan számít a 
gyógyszerész véleménye...
Paál Tamás 
emeritus egyetemi tanár
82 | III. fejezet A személyközi kommunikációs rendszer részei; a győztes-győztes kommunikáció elemei
a döntéseit az együttműködés érdekében. 
Hagyjunk neki időt a megfontolt válaszokra, 
ne kényszeresük gyors döntésekre. Az infor­
mációkat folyamatosan adagoljuk, ne lepjük 
meg sok új információval (főleg ne, ha már 
valamiben döntést hozott).
III. 6. Összefoglalás __________________
Évente 60 millió gyógyszerész-beteg talál­
kozás történik, amelyek időtartama (expe­
diálások) alkalmanként 3-20 percre tehető. 
Nagyon rövid idő áll tehát rendelkezésünk­
re ahhoz, hogy a bejárattól a táráig meg­
teendő 2-4  m alatt megismerjük a beteget, 
és a „Jó napot kívánok”-tól eljussunk adott 
esetben egy inkontinenciaprobléma ered­
ményes megbeszéléséig ennyi idő alatt. El­
engedhetetlen, hogy figyeljünk az emberi 
tényezőkre, hogy lehetőségeinkhez mérten 
a lehető legjobb kommunikációs techniká­
kat alkalmazzuk a betegre szabott terápia 
jegyében.
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IV.l. Szemléleti keretek: egészségpszichológia, pszichoszomatika. 
Alapmodellek az orvoslásban. A határterületek bemutatása
IV.1.1. Az egészségpszichológia
meghatározása, főbb kérdései
A pszichológiában az 1970-es években követ­
kezett be az egyik legnagyobb hatású szemlé­
letváltás: a betegségközpontúság helyett a fő 
kérdés arra irányult, hogy hogyan maradha­
tunk egészségesek. Az egészségpszichológia 
mint alkalmazott tudomány az emberek vi­
selkedésének, életmódjának szerepét hang­
súlyozza mind a betegségek kialakulásában, 
mind a megelőzés területén, ami empirikus 
adatok szerint 40%-ban felelős az egészségi 
állapotért (Lybomirski 2008).
Az egészségpszichológia legszélesebb kör­
ben idézett meghatározása Joseph Matarazzo 
amerikai kutatótól származik. E szerint az 
egészségpszichológia a pszichológia tudo­
mányának speciális oktatási, tudományos 
és szakmai hozzájárulása az egészségmeg­
őrzés és -fenntartás, a betegségek preven­
ciója és kezelése, az egészség és a betegség, 
illetve diszfunkciók etiológiai és diagnosz­
tikus korrelátumainak meghatározása az 
egészségügyi rendszer és egészségpolitika 
formálása terén (Matarazzo 1984). Ezen be­
lül az egészségpszichológia foglalkozik az 
ún. viselkedéses rizikófaktorok vagy viselke­
déses patogének számbavételével és kezelé­
sével, ami az egészségre nézve megnöveke­
dett kockázatot hordozó magatartásformák 
megváltoztatására irányuló stratégiák ki­
dolgozását jelenti. Ennek párjaként vizs­
gálja az egészség viselkedéses megőrzését is, 
vagyis tudományos eszközökkel tárja fel az 
egészség megőrzése szempontjából jótékony 
hatású magatartásmintákat (és környeze­
ti tényezőket), és ajánlásokat fogalmaz meg 
ezek kialakítására, rendszeres végzésére. Az 
egészségviselkedést befolyásolja az, hogy mit 
tartunk egészséges táplálkozásnak, milyen 
tünetek észlelésekor érezzük magunkat be­
tegnek, vagy milyen ok(ok)ra vezetjük vissza 
az ellenálló-képességet és a „betegeskedést”. 
Éppen ezért az egészséggel és betegséggel kap­
csolatos laikus és professzionális nézetek vizs­
gálata, megértése elengedhetetlen az egyéni 
és kollektív magatartásformák megváltoz­
tatásához. Az egészségről kialakított kép és 
az egészségmegőrzés emellett szorosan kötő­
dik ahhoz, hogy honnan szerzünk informá­
ciót a védő faktorokról (kommunikáció), mi 
alapján döntünk a választható lehetőségek 
közül, és mennyire tudunk együttműködni 
az egészségügyi szakemberekkel egy adott 
probléma kapcsán (Csabai, Molnár 2009). 
Míg az internethasználat elterjedése előtt 
erre vonatkozóan nagyrészt az egészségügyi 
szakemberek és a beteg interakciójának vizs­
gálata nyújtott támpontokat, addig ma az
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információszerzés elsődleges forrásainak, el­
érhetőségüknek, illetve a köztük való válasz­
tásnak, eligazodásnak a mintázatai kerültek 
előtérbe. Szintén új irány ebben a kérdéskör­
ben a bizonyos betegségekhez erőteljesebben 
köthető testi érzetek hatása az orvossal való 
együttműködésre (lásd pl. fogfájás).
Az együttműködést és a gyógyulást be­
folyásolja a kezelés környezete is. Ennek ha­
zánkban is vannak környezetpszichológiai 
szempontú vizsgálatai (pl. ideális térelosz­
tás, zajszint a kórtermekben, részletesen 
lásd Dűli 2012), az egészségpszichológia felől 
azonban a betegek kórházi tartózkodásának 
előkészítése, illetve az ott várható kellemet­
len vizsgálati és kezelési eljárásokra való fel­
készítés a kiemelt szempont. Ide tartozik a 
betegek egyéni támogatása mellett az egész­
ségügyi dolgozók munkahelyi egészségének 
vizsgálata és fenntartása is, amiről az elmúlt 
húsz évben jelennek meg hazai publikációk 
(átfogó képet ad a témáról Csabai, Papp-Zi- 
pernovszky 2015). Végül az egészségpszicho­
lógia egyik legnagyobb kihívása a krónikus és 
haldokló betegek pszichológiai támogatása, a 
betegséggel való együttélés stratégiáinak ki- 
dolgoztatása, és az elmúlásra való felkészítés.
IV.1.1.1. Az egészségpszichológia területei
A felsorolt tartalmi kérdések vizsgálata és 
pszichológiai eszközökkel való befolyásolása 
az egészségpszichológia négy, napjainkban is 
bővülő és helyenként egymást átfedő szak­
területét hívta életre. A klinikai egészségpszi­
chológia az Amerikai Pszichológiai Társaság 
meghatározása szerint a viselkedéses, érzel­
mi, kognitív, társas és biológiai ismeretek, 
illetve azok összefüggéseinek alkalmazása az 
egészség és betegség, a kezelések, a rehabili­
táció és az egészségügyi rendszer fejlesztése 
területén. A klinikai egészségpszichológia 
speciális fókuszában a fizikai egészségprob­
lémák állnak (APA 1997). Az elsősorban 
kórházakban, klinikákon és egészségügyi 
centrumokban dolgozó szakemberek mun­
kája a szomatikus betegségekhez kapcsolódó 
pszichológiai és viselkedéses problémák fel­
mérésére és gyógyítására irányul. Tevékeny­
ségük célja a különböző szomatikus kezelé­
sek hatékonyságának javítása és vizsgálata, 
szem előtt tartva, hogy a páciens autonómiá­
ja és jogai mindig hangsúlyozottan érvénye­
sülhessenek a beavatkozások során (Csabai, 
Molnár 2009).
A preventív/egészségfejlesztő egészségpszi­
chológia a pszichológiai elméleteket, kutatá­
si eredményeket és technikákat a népesség 
egészségének megőrzésére használja. Felmé­
réseit és beavatkozási módszereit az emberek 
életének természetes színterein hajtja végre, 
például iskolákban (Barabás 2006; Demet- 
rovics, Urbán, Kökönyei 2007), munkahe­
lyeken és kisebb közösségekben. A szakem­
berek tevékenységének középpontjában az 
egészségmegőrzés és a betegségmegelőzés 
áll: céljuk a morbiditási mutatók javítása és 
a fogyatékkal élők számának csökkentése. 
A népesség egészségi állapotára irányuló 
felméréseiket nagy, reprezentatív mintákon 
végzik, és kvantitatív statisztikai módszerek­
kel értékelik. Egészségmegőrző- és fejlesztő 
módszereik elsősorban a -  közmédiára is 
kiterjedő -  kommunikációra és viselkedé­
ses intervenciókra épülnek. Eredményeik 
alapján javaslatokat fogalmaznak meg a kor­
mányzati egészségpolitika számára is. Ez a 
terület átfedésben áll a népegészségüggyel, 
kutatási témáiban pedig a népegészségtan­
nal. A kisebb, körülhatárolható közösségek 
-  például családok, lakóközösségek, mun­
kahelyi közösségek -  egészségmegőrzésére 
irányul a közösségi egészségpszichológusok 
munkája. Célcsoportként egészséges, bár ve­
szélyeztetett személyek vagy közösségek sze­
repelnek, akik számára a változást a felvilá­
gosítás, a saját erők (problémamegoldó kész­
ségek és kompetenciák) tudatosítása, vagy a 
társadalmi helyzet megváltoztatása jelenthe­
ti -  részvételi és facilitációs technikák alkal­
mazása révén (Molnár, Csabai 2009).
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Az egészségpszichológia negyedik, vi­
szonylag új területe, a kritikai egészségpszi­
chológia azzal foglalkozik, hogy miként 
befolyásolják az egészséget a nagyobb tár­
sadalmi folyamatok, gazdasági tényezők és 
hatalmi erőviszonyok. Ez a kérdés szintén 
átfedést mutat az epidemiológiai kutatások­
kal, más oldalról pedig az egészségről szóló 
kormányzati és médiakommunikáció elem­
zésével.
Ahogy korábban utaltunk rá, az egész­
ségpszichológia egy közel 50 éve dinamiku­
san fejlődő alkalmazott pszichológiai terü­
let, amely a népesség egészségi állapotának 
függvényében újabb és újabb kérdésekkel 
néz szembe, és ennek megfelelően változik. 
Káplán (2009) összegyűjtötte a diszciplína 
további fejlődésének fő irányait, amely az 
egészségügyi szolgáltatókkal való szorosabb 
kapcsolat kiépítését, a beteg szubjektiven 
megítélt állapotváltozásának mérésére irá­
nyuló pszichológiai módszerek kidolgozását, 
valamint a társadalmi, nemi, anyagi, kultu­
rális stb. különbségek figyelembevételét fog­
lalja magában.
IV.1.2. Az egészséghez/betegséghez 
való viszony változásai
Az egészségpszichológia kérdéseinek és te­
rületeinek áttekintése arra is utal, hogy mi­
lyen szemléleti keretben értelmezi a beteg­
ség kialakulását. Az embereket alapvetően 
komplex rendszereknek tekinti, amelyekben 
a betegség megjelenése mindig több ténye­
ző együttes előfordulására vezethető vissza, 
nem egyetlen okra. Ezek a tényezők biológiai 
(pl. vírus jelenléte), pszichológiai (viselkedés, 
elképzelések, érzelmi állapot) és szociális (pl. 
lakókörnyezet) faktorok kombinációi egy 
adott pillanatban (Ogden 2007). Ez az egész­
ség- és betegségfelfogás a biopszichoszociális 
megközelítést tükrözi, melyet Engel dolgo­
zott ki az 1970-es években (Engel 1977), és
amely felváltotta a 19. század óta uralkodó 
biomedikális szemléletet (lásd. 1. táblázat).
IV.1.2.1. A biomedikális modell jellemzői
A tradicionális orvosi modell a betegség oki 
tényezői között szinte kizárólagos jelentő­
séget tulajdonít a biológiai folyamatoknak, 
tehát egytényezős elméletnek tekinthető. 
Pszichológiai és társas szempontok csupán 
a betegség következményeként jelenhetnek 
meg, a kiváltó okok és a betegséglefolyás 
meghatározóiként nem szerepelnek. így ez a 
megközelítés bizonyos mértékig fenntartja a 
testet és a lelki, illetve társadalmi folyama­
tokat elválasztó dualista szemléletet. Ez mar­
káns különbség az előbb bemutatott biopszi­
choszociális felfogáshoz képest, melyben a 
pszichológiai faktorok a betegség etiológiá- 
jában is helyet kapnak, és sokkal dinamiku­
sabb interakció feltételezett a testi és a lelki 
folyamatok között.
Az egészségpszichológusok egy közvetlen 
és egy közvetett utat is feltételeznek a pszi­
chológiai állapotok és a betegségek kialaku­
lása között: a közvetlen hatást az idegrend­
szer és az immunrendszer közötti kapcso­
latok támasztják alá, melyről napjainkban 
például a pszichoneuroimmunológia (PNI) 
területe szolgáltat bizonyítékokat. Eszerint a 
stresszmegélés közvetlenül befolyásolja testi 
állapotunkat, így a betegségekkel való meg­
küzdést is. A közvetett út a pszichés állapo­
toknak az életmódra kifejtett hatásán keresz­
tül érvényesül. Elég csak arra gondolnunk, 
hogy megnövekedett stresszhatás alatt köny- 
nyebben nyúlunk egy szál cigarettáért vagy 
egy pohár alkoholért, ami hosszabb távon 
befolyásolja az egészségünket (lásd 1. ábra).
A biomedikális modell egyik gyakorlati 
hátránya tehát, hogy alapvető redukcioniz- 
musa miatt az orvos és az egészségügyi szak­
ember a diagnózisalkotás során már az első 
lépéstől -  tehát az anamnézis-felvételtől -  
kezdve eleshet sok lényeges információtól, 
hiszen nem kérdez rá a betegség pszichés
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1. táblázat. Szemléletváltások az egészség, a betegség és a gyógyítás kapcsán az 1950-es évektől 
napjainkig
Az 1950-es évekig Az 1950-es évek -  
1986 között
1986 után
Az egészség 
fogalma
A betegség hiánya Tökéletes testi-lelki- 
szociális jóllét
Harmonikus együttélés 
a környezettel és 
a társadalommal, 
alkalmazkodás
A hétköznapi 
betegség­
reprezentációk
A betegség kívülről 
jön -  a személy passziv 
befogadója
Bizonyos embertípusok 
fogékonyabbak bizonyos 
betegségtípusokra
A személy felelős 
az egészségéért, 
illetve előidézője 
a betegségeinek
A betegség okai Biológiai Biológiai és pszichológiai Biológiai, pszichológiai 
és szociális -  
biopszichoszociális 
modell
A gyógyítás 
eszközei
Gyógyszerek, 
orvosi eszközök -  
biomedikális modell
A hozzáállás, lelki tényezők 
befolyásolása
Életmód 
(pl. táplálkozás)
Az egészségi állapot
megőrzéséért
felelős
Az egészségügy Az egyén és az egészségügy Az egyén és a közösség 
(társadalom)
A prevenció Korai kezelésbevétel -  
harmadlagos prevenció
Korai diagnózis felállítása -  
másodlagos prevenció
Egészséges életmód -  
elsődleges prevenció
Népegészségügyi
célok
Gyógyítás Betegségmegelőzés Egészségfejlesztés
Szemléletmód Betegségcentrikus Egészségcentrikus
és szociális tényezőire. A modell másik jel­
lemzője, hogy az egészséget és a betegséget 
minőségileg különböző állapotoknak tartja 
-  tehát valaki vagy egészséges, vagy pedig 
beteg - , és ezen belül elsősorban a betegséget 
hangsúlyozza, nem pedig azt vizsgálja, hogy 
miként lehet a leghatékonyabban fenntartani 
az egészséget.
IV.1.2.2. A biopszichoszociális modell
előzményei: a pszichoszomatikus 
gondolkodás
A biomedikális modellhez képest is radiká­
lis szemléletváltást jelentett az egészségpszi­
chológia megjelenése, ami az egészség és a 
betegség között egy kontinuumot feltételez, 
és az előbbi fenntartására, a prevencióra he­
lyezi a hangsúlyt. Ebben a váltásban olyan 
előzmények segítették, mint a viselkedéses 
egészség koncepciójának megjelenése, ami 
az egészség viselkedéses fenntartásának 
lehetőségét vallotta, ily módon a test-lélek 
integrációja felé tett lépésnek tekinthető 
(Ogden 2007), vagy a magatartásorvoslás 
irányzata, amely a prevenció és a terápia 
területén is igyekezett kiaknázni a viselke­
désterápia és a viselkedésmódosítás addigi 
eredményeit.
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2. táblázat. Az egészségpszichológia határterületei (Kaptein, Weinmann 2004) alapján
Mentális zavarok
Pszichológia Klinikai pszichológia Pszichiátria Orvostudomány
Egészségpszichológia Magatartásorvoslás 
Fizikai betegségek
A legvitatottabb régi-új megközelítés, 
ami az orvostudomány szemléletének meg­
reformálására tett kísérletként megelőzte az 
egészségpszichológiát, a pszichoszomatika. 
A 20. század elején megjelenő pszichoanali­
tikus pszichoszomatika elméletei azt vallják, 
hogy a tudattalan lelki gyökerű rendelle­
nességek bizonyos testi elváltozásokban is 
megnyilvánuló betegségekhez vezethetnek. 
Freud volt az, aki elsőként fogalmazta meg, 
hogy a neurotikus tüneteket nem anatómi­
ai vagy biológiai zavarok, sérülések hozzák 
létre, hanem tudattalan pszichés konflik­
tusok. A tüneteknek általában „értelmük”, 
jelentésük van. A beteg csak „felhasználja” 
az illető testrészt az elfojtott probléma szim­
bolikus bemutatására, dramatizálására, míg 
az adott szerv (hagyományos értelemben, 
„fizikailag”) nem betegszik meg (Csabai, 
Molnár 2009). A szomatizációs kórképek 
hasonló mechanizmusok révén jönnek létre, 
mint ezek a konverziós tünetek, míg a pszi­
choszomatikus betegségek esetében valódi 
szervi megbetegedéshez vezető működési za­
varokról van szó, azonban nem mutatható ki 
a szervi betegségekre jellemző ok (pl. fertő­
zés vagy fejlődési rendellenesség), és a tünet 
sem rendelkezik speciális jelentéssel, sokkal 
inkább a lelki működések hiányosságainak 
kompenzálására szolgál (Paneth 1985). A 
pszichoszomatika mai meghatározása tulaj­
donképpen a biopszichoszociális szemlélet 
kiterjesztése a betegségek kialakulása, lefo­
lyása és a terápia vonatkozásában egyaránt, 
illetve a komplex eredet tényezőinek egyide­
jű figyelembe vétele minden betegség esetén.
Ennél fogva nincsenek „külön” pszichoszo­
matikus problémák, és ebben az értelemben 
a pszichoszomatika nemcsak egy megköze­
lítés a sok közül, hanem ennek alapján csak 
egységes szemléletű gyógyítás létezik, és az 
pszichoszoma tikus.
Bár a biomedicina sikereinek útján egy­
re inkább felgyülemlő hibajelek, a betegek 
elégedetlenségeinek fokozódása, az együtt­
működési problémák eluralkodása, az „egy­
re jobban vagyunk, de egyre rosszabbul 
érezzük magunkat” helyzetkép (Knowles 
1977) szükségessé tette a szemléletváltást, a 
pszichés és a társas szempontok figyelembe­
vételét a gyógyítás folyamatában, a biopszi­
choszociális modell alkalmazása is további 
finomításokat kíván az orvosi gyakorlatban. 
Ezeket Borrell-Carrió et al. (2004) így fo­
galmazták meg: az egészség mentális és fi­
zikai aspektusainak komplex összefüggései 
pontosabb leírásokat igényelnek, a kezelési 
tervek esetében a megértést segítő cirkulá­
ris oksági modellek helyett hasznosabbak 
a lineáris elvek, és a gyógyító kapcsolat új, 
részvételi elvekre épülő modelljei nem veszik 
figyelembe a nyugati társadalmaktól eltérő 
kulturális kontextusokat.
IV.l.2.3. A határterületek bemutatása
Kaptein és Weinman (2004) 2 dimenzió 
mentén helyezi el az egészségpszichológiát a 
társszakmák rendszerében (lásd. 2. táblázat): 
az egyik a mentális betegségek -  szomatikus 
betegségek, a másik pedig a pszichológia -  
orvostudomány tengelye. Bár az érdeklődés 
fókusza és az alkalmazott eszköztár tekinte­
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tében praktikus elkülönítést tesz lehetővé ez 
a felosztás, azt sugallja, hogy egyenlő távol­
ság van az ábrázolt területek között.
Az egészségpszichológiához legközelebb 
álló alkalmazott terület a klinikai pszicho­
lógia, mely a lelki betegségek diagnoszti­
zálásában és gyógyításában alkalmazza a 
pszichológiai eszköztárat. Ahogy azonban 
Weinman (1990) rámutat a lelki egészség 
megértésében alkalmazott elméleti keretek, 
modellek és megközelítési módok sokszor 
alkalmatlanok a testi egészség és betegség 
pszichológiai, illetve viselkedéses hátterének 
tanulmányozására. Ugyanakkor a klinikai 
egészségpszichológia területén is gyakran 
alkalmazott intervenciós módszerek a re­
laxációs technikák, illetve szuggesztiók a
műtéti felkészítésben, vagy a kognitív-visel- 
kedésterápiás gyakorlatok az életmódváltás 
elősegítésére.
A fizikai betegségek tanulmányozásában 
a magatartásorvoslást az egészségpszicholó­
gia egyik szemléleti előzményeként említet­
tük korábban, amely a (terápiás) célok eléré­
sének eszközeként a viselkedés megváltozta­
tását helyezi a fókuszba (Kopp, Fóris 1995), 
ily módon hidat képezve a pszichológiai fak­
torok és az egészségi állapot között.
Az egészséggel és a betegséggel kapcsola­
tos (kultúrába ágyazott) tapasztalatok és az 
azokról alkotott nézetek szisztematikus ta­
nulmányozásában az orvosi antropológia és 
a szociológia mutat átfedést az egészségpszi­
chológia érdeklődésével.
IV.2. Az egészségmagatartás pszichológiai alapjai
IV.2.1. Az egészséges egyén
viselkedése, részvétel a primer 
prevencióban
Az emberek általában tudják, hogy melyek az 
alapvető preventív egészségmagatartási for­
mák (helyes táplálkozás, rendszeres mozgás, 
dohányzás hiánya, stressz kezelése/kerülése 
stb.), de sokan mégsem követik azokat. En­
nek oka részben az, hogy a hatás nem mu­
tatkozik közvetlenül, és anyagi/időbeli ráfor­
dítással is jár, illetve hogy az emberek nem 
ismerik a viselkedésváltoztatás lehetőségeit, 
technikáit, és nem kapnak ehhez megfelelő 
segítséget, támogatást.
A preventív egészségviselkedés „bármely 
olyan aktivitás, melyet az egyén azzal a céllal 
végez, hogy egészségét megőrizze -  bármi­
lyen egészségi állapotban van” (Kasl, Cobb 
1966). Harris és Guten (1979) ezt a meghatá­
rozást azzal egészítik ki, hogy tekintet nélkül 
a viselkedés objektív hatásosságára, illetve az 
orvosi ajánlásra (pl. túlzott vitaminfogyasz­
tás). Ebből is látható, hogy az egészségvisel­
kedés nem érthető meg és nem módosítható 
csupán azáltal, hogy racionális, „objektív” 
ismeretekre, „észérvekre” hivatkozunk. A 
tudományban évtizedek óta kutatják, hogy 
az emberek miért (és miért nem) végeznek 
egészségmegőrző tevékenységeket, és miért 
(vagy miért nem) változtatnak a patogén m a­
gatartásformákon. Ennek eredményeként az 
egészségmagatartás magyarázatára számos 
modellt hoztak létre. A klasszikus teóriák 
nagy része társas-kognitív modell, azaz olyan 
tényezőket vizsgál, mint pl. az észlelt fenye­
getés (súlyos betegség vélelme, közelsége), 
az énhatékonyság1 vagy az események feletti 
személyes kontroll észlelése, és azt feltételezi, 
hogy az egészségviselkedés e feltételek érté­
kelése után és ezek következtében jön létre.
‘Az egészségpszichológia preventív viselkedéssel 
kapcsolatos modelljei jelentős mértékben építenek az 
egyén erőforrásait és a stresszel való megküzdését fel­
táró elméletekre is. A modellekkel és elméleti hátterük­
kel kapcsolatos magyar nyelvű részletes szakirodalmat 
lásd: Csabai és Molnár, 2009; Demetrovics et al., 2012; 
Kállai, Oláh, Varga, 2008; Kulcsár, 1998.
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IV.2.1.1. Az egészségfenyegetés 
és a preventív lépések 
egyensúlymodelljei
Az Egészséghit Modell (Rosenstock 1974; Be- 
cker 1984) abból indul ki, hogy az egészség­
magatartással kapcsolatos bármely cselekvés 
az észlelt fenyegetés vagy veszély és a fenye­
getés csökkentéséből származó előnyök ered­
ményeként jön létre. A cselekvés valószínű­
ségének megállapításához figyelembe kell 
venni még a cselekvés korlátáit vagy „árát” 
is. A modell szerint tehát ahhoz, hogy valaki 
az egészségével kapcsolatos lépést tegyen,
• rendelkeznie kell bizonyos tudással az 
egészségről,
• motiváltnak kell lennie, hogy egészségét 
megőrizze,
• feltételeznie kell, hogy ő is megbetegedhet,
• tisztában kell lennie azzal, hogy a beteg­
ségnek következményei lehetnek,
• hinnie kell a prevenció vagy kezelés haté­
konyságában,
• a prevenció/kezelés „árát” elfogadható- 
nak/elérhetőnek kell ítélnie.
A modellt számos kritika érte azzal kapcso­
latban, hogy valóban végeznek-e ilyen tuda­
tos kalkulációkat az emberek a tünetek észle­
lésekor, de az Egészséghit Modell kiállta az idő 
próbáját, és ha a viselkedés előrejelzése nem is 
valósul meg maradéktalanul általa, de annak 
magyarázatára mindenképp alkalmas.
Hasonlóképp az egyensúlyi modellek­
hez tartozik a Cselekvési Szándék Normatív 
Modellje (Ajzen, Fishbein 1980; lásd. 3. táb­
lázat), amely a cselekvéssel kapcsolatos atti­
tűdök és szubjektív normák eredményeként 
írja le az egészségmagatartást. Ezek a társas 
térben formálódó szubjektív viszonyulások 
határozzák meg a modell szerint, hogy a 
személynek szándékában áll-e változtatnia 
egészségmagatartásán. A szándék jelenléte 
pedig legalább 40%-ban előrejelzi a tényle­
ges viselkedésmódosítást. Serdülő és felnőtt 
egészségfejlesztési programok elemeinek ki­
dolgozásában ezt a modellt alkalmazták a 
legnagyobb hatékonysággal.
IV.2.1.2. Az erőforrásokat és a megküzdést 
hangsúlyozó modellek
A „salutogenesis” vagy koherenciaérzés-mo- 
dell (Antonovsky 1990) abból indul ki, hogy 
az élet potenciálisan patogén, azonban egy­
szersmind „salutogén” is, azaz egyaránt ma­
gában rejti a betegség és az egészség lehető­
ségét. A modell megalkotója, Antonovsky a 
sikeres feszültségszabályozásra és a megküz­
désre irányította a figyelmét. Az erős koher­
enciaérzéssel jellemezhető személyek kevésbé 
észlelik veszélyesnek és kontrollálhatatlannak 
a környezetüket, jobb megküzdési stratégi­
ákkal rendelkeznek, így kevésbé betegszenek 
meg, és szubjektív életminőségük is jobb. A 
koherenciaérzés összefüggéseit a testi és lelki 
egészséggel magyar reprezentatív mintán is 
többször megerősítették (Skrabski et al. 2004).
Antonovsky igen fontosnak tartja az 
egészségmegőrzésben az általános ellenál­
lási erőforrásokat -  az önértékelést, a társas 
támogatást, a magas társadalmi státuszt és 
a kulturális stabilitást melyek megléte
3. táblázat. Cselekvési szándék normatív modellje (Ajzen, Fishbein 1980)
Cselekvéssel kapcsolatos attitűdök
Várható kimenetellel kapcsolatos vélelmek 
(Pl. „Jobban leszek”)
Cselekvés várható kimenetelének értékelése 
(Pl. „Egészségesnek lenni jó!”)
Cselekvéssel kapcsolatos szubjektív normák
A normatív viselkedés 
(Mások is így gondolják)
Cselekvési motiváció
(Pl. „Én is így gondolom.”)
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adja a koherencia érzését. A koherenciaér­
zés összefoglalóan egyfajta általános egész­
ségorientáció, mely segíti a személyt abban, 
hogy
1. a külső és belső környezetből származó 
ingereket strukturálni, elővételezni és 
magyarázni tudja,
2. a megfelelő erőforrásokat mozgósíthassa, 
és
3. az elvárásokat és problémahelyzeteket be­
fektetésre érdemes kihívásként értelmez­
hesse (Antonovsky 1987).
A koherenciaérzés és az egészségi állapot 
kapcsolata egyrészt a pszichofiziológiai fu n k­
ciók szintjén, másrészt az egészségmegőrző 
viselkedések kiválasztásában , illetve a sike­
res megküzdés megvalósításában érhető tet­
ten. A szalutogenetikus modellre épülnek 
az egészség-erőforrás modellek, amelyek a 
prevenció klinikai alkalmazásait is hangsú­
lyozzák, és arra ösztönzik a szakembereket, 
hogy kombinálják a salutogenezisre és patog- 
enezisre alapozott megközelítéseket, továbbá 
a páciens, illetve a szakember által érzékelt/ 
feltárt erőforrásokat (Hollnagel, Maltreud 
2000). Ez a modell tehát arra buzdítja a gyó­
gyítókat, hogy a saját nézőpontjukkal és gon­
dolkodásmódjukkal párhuzamosan mindig 
kövessék a betegét is, és tudatosan figyeljenek 
annak salutogén és patogén vonatkozásaira.
A kutatási eredmények alapján, melyek a 
modellek előrejelző és magyarázati értékét is 
ellenőrizték különböző patogén viselkedések 
megváltoztatásában, a következő „jó gyakor­
latok” ajánlottak az egészségügyi szakdolgo­
zók számára a betegekkel való kommuniká­
cióban:
• Felvilágosítás, információadás, egészségtu­
datosság növelése egyéni, csoportos, vagy 
társas szinten, melyben az egészségen van 
a hangsúly a betegség helyett, természe­
tesen annak tudatosítása mellett, hogy a 
betegség lehetősége bármikor fennáll.
• Erőforrások tudatosítása és mozgósítása: 
annak tudatosítása, hogy ezek a legkü­
lönbözőbb stratégiák formájában jelen 
vannak mindenkinél, és bármikor azo­
nosíthatók, előhívhatók. Ide tartozik a 
betegséggel való megküzdés támogatása 
is, melynek során az addig sikerrel alkal­
mazott eljárásokra irányítjuk a figyelmet, 
illetve új (stresszkezelő, konfliktusmegol­
dó) technikák elsajátításának lehetőségét 
kínáljuk fel. Fontos hangsúlyozni, hogy a 
páciens saját helyzetértékelése ugyanúgy 
jelentőséggel bír, mint a szakemberé, és 
magukat a megoldási lehetőségeket is a 
páciens fogalmazza meg, nem a gyógyító 
szakember, hiszen egyedül ő tudja, hogy 
mit képes aktuális helyzetében megvaló­
sítani.
IV.3. A betegséggel kapcsolatos laikus nézetek és reprezentációk
Az, hogy milyen cselekvéseket tekint valaki 
„egészségesnek”, a saját laikus nézetrend­
szerére épül, melyben lehetnek tudományo­
san igazolt, de téves információkon alapuló 
vélekedések is. Ezek a hiedelmek sajátos 
rendszerbe -  ún. reprezentációs szisztémába 
-  szerveződnek az egyén gondolkodásában. 
Mivel a nyugati kultúrában az egészséges 
állapot életünk nagy részében általánosan 
jellemző, ehhez képest észleljük, értékel­
jük magunkat betegnek (Ogden 2007). Fia­
tal, egészséges felnőtteknél ebből kifolyólag 
a betegség egyik döntő meghatározója az 
egészség elvesztése, a „nem vagyok rendben” 
érzése (Lau 1995). Ezeknek az egészségfenye­
getettséggel kapcsolatos elgondolásoknak 
döntő szerepe van a későbbi viselkedéses 
válaszok meghatározásában, az egészség­
magatartásban és a betegségviselkedés egész 
folyamatában.
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IV.3.1. A laikus reprezentációk 
kognitív modelljei
Howard Leventhal et al. Az egészség veszé­
lyeztetettségének laikus reprezentációi című, 
ma már mérföldkőnek számító tanulmá­
nyukban (Leventhal, Meyer, Nerenz 1980) 
leírták, hogy a vélekedések kialakulását és 
a nézetek viselkedésbe való átfordítását szá­
mos egyéb tényező is befolyásolja, melyek 
nagy része bonyolult pszichológiai folya­
matok eredménye. A betegek a tünetek ér­
tékelése során implicit betegségelméleteket 
hoznak létre, melyeknek fő alkotóeleméül a 
betegségsémák szolgálnak (Baumann et al. 
1989; Meyer et al. 1985, Weinman et al. 1996; 
Moss-Morris et al. 2002). Ezek útmutatások 
arra vonatkozóan, hogy értelmezhessék a 
betegséget, tudják, mire kell figyelniük, és le- 
küzdhessék azt. A laikus betegségelméletek 
magukba foglalják:
• a konkrét tüneteket és az egészség-problé­
ma azonosítását segítő címkét,
• a probléma közvetlen és hosszú távú kon­
zekvenciáiról kialakított nézetet,
• az idői lefolyást,
• a probléma okát és
• a gyógyulás feltételezett eszközeit.
Mindezen tartalmak képek, érzések és sza­
vak formájában is jelen lehetnek a betegek 
elméjében. A betegség természetéről külö­
nösen gyakran számolnak be, és könnyeb­
ben is értik meg metaforikus képek vagy 
szimbólumok formájában. Martz és Livneh 
(2007) például a Megküzdés a krónikus be- 
tegséggel és fogyatékossággal című kötetben 
a „hívatlan vendég” metaforát alkalmazza 
a krónikus beteggé válás folyamatának leí­
rására: annak a sokféle érzést és gondolatot 
magában foglaló viszonynak az érzékelteté­
sére, ami valakit az egész életét elkísérő, fi­
gyelmet, energiát, önkontrollt, tudatosságot 
követelő betegségéhez köt. Természetesen a 
képeket, szavakat és szimbólumokat egyéni
tapasztalataink mellett társas közegünkből 
és a tágabb kultúrából is merítjük. Az orvosi 
antropológia hangsúlyozza a társas és kultu­
rális jelentésadás szerepét az egészség-beteg­
ség vonatkozásában, illetve azokat a szim­
bólumokat, melyek az azonos kultúrában 
élőknél lehetővé teszik, hogy az emberek sza­
vak nélkül is hassanak egymás vélekedéseire 
vagy viselkedésére. Egy adott kultúrában, 
adott időben az egészségnek és a betegség­
nek önmagában is lehet szimbólumértéke. 
Például napjainkban a nyugati kultúrában az 
egészség a felelős, önmagával törődő egyént 
szimbolizálja, tehát a „helyes” magatartással 
azonosítódik, míg a betegség sok esetben a 
„rossz” szinonimájaként jelenik meg (Herz- 
lich 1973).
A betegségsémák és metaforák vizsgála­
takor a mai kutatásokban Leventhal nyomán 
különböző tartalmi kategóriák szerint szok­
ták vizsgálni a laikus elképzeléseket, melyek 
közül a leggyakrabban visszatérő 3 kategória 
a működés, a kauzalitás és a felelősség  (Ma- 
beck, Ölesen 1997). A működés kategória 
arra utal, hogy miként jelenik meg a személy 
reprezentációiban a szervezet működése, és 
hogyan illeszkedik ebbe a tünet. A laikusok 
leginkább a mechanika terminológiáját idéző 
sémákat alkalmaznak, a szervezetet csövek, 
pumpák, tartályok rendszereként képzelve 
el, melyben a mechanika és a termodinami­
ka elvei érvényesülnek (erre utalnak például 
a vérnyomás, a testhőmérséklet kifejezések). 
A kauzalitás arra vonatkozik, hogy milyen 
okokat tulajdonít valaki az adott tünetnek. 
Hazai mintán végzett vizsgálatok is megerő­
sítették, hogy a laikusok -  sőt sok szakem­
ber is -  hajlamos ok-okozati, kauzális sémát 
alkalmazni, annak ellenére, hogy a mai tu­
dományos betegségelméletek egyre inkább a 
különböző tényezők egymásra hatását, kor­
relációját hangsúlyozzák az egyszerű lineáris 
sémák helyett (Szili, Borgos 2006). Ahogy 
azonban korábban is utaltunk rá, a kezelések 
tervezését és a beteg általi kontrollját jobban
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elősegítik ezek a lineáris sémák. A felelősség 
kategóriája azt fedi le, hogy mennyire tartja 
valaki saját magát (saját testét) felelősnek a 
kialakult állapotért, továbbá, hogy mennyire 
tartja kontrollálhatónak az adott tüneteket.
A betegségreprezentációk fogalmának 
bevezetése fontos, gyakorlati következmé­
nyekkel járó fordulópont volt a betegvisel­
kedés megértésében. Ezek közül az egyik 
legjelentősebb King és Colén klasszikus vizs­
gálata (idézi Csabai, Molnár 2009), amely­
ben kimutatták, hogy számos infarktuson 
átesett beteg azért nem fordult előzetesen 
orvoshoz, mert észlelt tüneteik nem „illettek 
bele” az általuk az infarktusról alkotott kog­
nitív sémába, prototípusba, hanem ezeket 
más betegség (pl. gyomorbántalmak) vagy 
egyszerű fáradtság, stressz jeleként értékel­
ték. Bishop et al. (1987) azt elemezték, hogy 
milyen kognitív dimenziókat használnak az 
emberek tüneteik osztályozására. Felnőtt 
vizsgálati személyeknek hatvan tünetet kel­
lett csoportokba osztani, majd el kellett dön­
teniük, hogy milyen lépéseket tennének az 
egyes szimptómák fennállása esetén. A sta­
tisztikai elemzést követően Bishop 4 jellem ző 
dimenziót különített el. Az első dimenzióba 
került, hogy mennyire fertőző  az adott tünet. 
A második dimenzió a tünetnek a testen (a 
test alsó, illetve felső részén) való elhelyez­
kedését írta le. A harmadik dimenzióba 
annak meghatározása került, hogy milyen 
mértékben játszottak szerepet a tünet létre­
jöttében pszichológiai tényezők. A negyedik 
dimenzió a tünet által okozott mozgás-, il­
letve cselekvéskorlátozást írta le. Ez a 4 di­
menzió szignifikáns összefüggést mutatott 
a következő reakciómódokkal: a cselekvést 
korlátozó tünetek esetében aktivitáscsökke­
nés volt jellemző, a (feltételezetten) fizikai 
okok által kiváltott, illetve a test alsó részét 
érintő tüneteknél szakemberhez fordulás, 
míg a vírusfertőzések által okozott, illetve 
(kisebb mértékben) a cselekvést korlátozó 
tünetek esetében az öngyógyítás fordult elő
leggyakrabban a válaszokban. Ez a vizsgálat 
az egészségromláshoz kapcsolódó döntések 
megértéséhez nyújt támpontokat, és arra is 
rámutat, hogy az emberek milyen esetekben 
kérik az egészségügyi rendszer segítségét fi­
zikai problémáik megoldásában.
IV.3.1.1. Az egészségvesztés okainak laikus 
magyarázatai: attribúciós modell
Az egészségvesztés megélésében a fenti 
reprezentációk közül kiemelt szerepe van 
a probléma okával, kialakulásával kapcso­
latos nézeteknek. Az oktulajdonítási folya­
matot a pszichológia az attribúcióelmélet 
segítségével magyarázza (Kelley, Michela 
1980). A betegségattribúciók a betegség hát­
terében feltételezett, okozati összefüggése­
ket tartalmazó kognitív folyamatok jelölé­
sére szolgálnak. A szakirodalom elkülöníti 
az általános betegségattribúciókat a tünet- 
attribúcióktól. Míg a betegséggel kapcsola­
tos okozati tényezők értékelését általában a 
diagnózis felállítása után kezdik a betegek, 
a tünetattribúció bármikor megjelenthet 
(egészségeseknél is) a beteggé válás és a gyó­
gyítás folyamata során.
A tünet-attribúció egyik legáltalánosabb 
modelljét Robbins és Kirmayer (1991) dol­
gozta ki. Szerintük az emberek által tulajdo­
nított okok 3 fő csoportba sorolhatók, ezek 
a környezet, a saját test és a lélek (pszicholó­
gia). A környezeti oktulajdonítás általában 
a normalizáló attribúciókkal kapcsolódik 
össze, azaz az egyén a tüneteket külső kör­
nyezeti hatásoknak, vagy a test belső „kör­
nyezetének”, tehát „normális” fiziológiai 
folyamatainak tulajdonítja. Ha azonban p a ­
tológiás testi működéseket feltételez valaki 
(pl. azt gondolja, azért szédül, mert magas 
a vérnyomása), akkor testi attribúciós stílus 
jellemzi. Végezetül, ha a tünetet, így például 
a szédülést lelki okoknak  tulajdonítja az ille­
tő -  pl. szorongást, stresszt feltételez a hát­
térben akkor pszichologizáló attribúcióról 
beszélünk. Ezek az attribúciók jelentős mér-
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fékben befolyásolják az észlelt tünetre adott 
válaszokat (Rózsa et al. 2008).
King (1982) klasszikus vizsgálatában kar­
diológiai betegek betegségükkel kapcsolatos 
attribúcióit vizsgálta. A leggyakrabban idé­
zett okok a stressz, az aggodalom, a feszült­
ség, vagy a gyermekkori reumás láz vol­
tak. Ritkábban említettek olyan orvosilag 
elfogadott tényezőket, mint a dohányzás, 
a helytelen táplálkozás, vagy a testmozgás 
hiánya. Attribúcióik King értelmezése sze­
rint ún. defenzív attribúciók voltak, azaz 
külső és kontrollálhatatlan tényezőknek tu­
lajdonították a betegséget, csökkentve ezzel 
a személyes felelősséget. További lényeges 
felismerése volt a vizsgálatnak, hogy a be­
tegek a betegség későbbi előfordulásának 
valószínűségét az alapján becsülték meg, 
hogy milyen okokat tulajdonítottak a be­
tegségnek, nem pedig a betegség súlyossá­
gával vagy a kezeléssel kapcsolatos nézetek 
alapján. Azok a betegek, akik valószínűnek 
tartották további komplikációk kialakulá­
sát, a betegség kiváltó okaiként a „családi 
problémák miatti stresszt ... örökletes té­
nyezőket ... hirtelen életstílus-változást” és 
a „balszerencsét” jelölték meg. Ezeket mind 
kontrollálhatatlan tényezőnek tekintették. 
Az újabb megközelítések azt is feltételezik, 
hogy az emberek folyamatosan létrehoznak 
érvrendszereket vagy ok-okozati modelleket 
a tüneteikkel kapcsolatban, és azokat időről
időre ellenőrzik, változtatják (Stern, Kir- 
mayer 2004).
Szakemberként fontos tisztában lennünk 
azzal, hogy a laikusok mindig saját séma- 
rendszerükbe illesztik be az orvostól hallot­
takat, amik személyesek és nem feltétlenül 
tudatosak, így nem könnyen tárhatóak fel 
verbálisán a szakemberek számára. Pedig 
korábbi kutatások arra mutattak rá, hogy a 
laikus reprezentációk és a professzionális 
nézetek a betegségek tekintetében jelentősen 
különböznek egymástól (Moscovici 1984). 
(Az internet korában ezt a távolságot érde­
mes lenne újabb vizsgálat tárgyává tenni.) 
Frostholm et al. (2005) összefoglalása ezen 
túl arra is felhívta a figyelmet, hogy a követ­
kezményes gyakoribb orvoslátogatások, a 
vizsgálatok és a terápiák igénybevétele csak 
ezekkel a reprezentációs tényezőkkel állt 
szignifikáns kapcsolatban, és nem mutatott 
összefüggést sem a korábbi betegségma­
gatartással, sem pedig azzal, hogy az orvos 
milyen súlyosnak értékelte az adott beteg­
séget. Ezek a kutatások is jelzik, a gyógyító 
szakember számára kiemelt jelentőséggel 
bír, hogy a betegségreprezentációkat már 
a gyógyítási folyamat kezdetén megismer­
hesse, hiszen nem csupán a gyógyító-beteg 
kommunikációt segíti elő, ha követjük, hogy 
a beteg fejében mi vezetett a betegségéhez, 
hanem a betegségmagatartás megértését, kö­
vetkezésképpen korrekcióját is.
IV.4. A tünetészlelést befolyásoló helyzeti és személyiségtényezők, 
társas hatások _________________________________________________________
Ahogyan Bishop et al. (1987) klasszikus vizs­
gálata is rámutatott, a betegségreprezentációk 
szorosan összefüggenek a tünetek felismeré­
sének és értelmezésének folyamatával, vagyis 
a tünetészleléssel. Az adott tünet jellege pél­
dául nemcsak azt határozza meg, hogy mi­
lyen betegségsémába illesztjük bele, hanem 
azt is, hogy mennyire súlyosnak értékeljük.
Az „értékesebb” szerveket (az arcot, a szemet 
és más érzékszerveket) érintő, vagy a moz­
gást korlátozó, illetve fájdalmasabb tüneteket 
súlyosabbnak tekintik az emberek, és hama­
rabb is reagálnak rájuk. A sémákba rendezett 
előzetes tapasztalatok ugyanakkor vissza is 
hatnak a tünetészlelésre. Ha valakinél régóta 
visszatérően jelentkezik valamilyen tünet,
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kevésbé tulajdonít neki jelentőséget, mint 
az, aki először találkozik vele, és megijeszti, 
ezért súlyosabbnak értékeli. Ha azonban a 
személynek a tünethez kapcsolódóan negatív 
élményei voltak, akkor azok újbóli jelentke­
zését veszély-jelzésként értékelheti, és erő­
sebben reagálhat rájuk. Ez utóbbi jó példa a 
negatív elvárások működésére is: hajlamosak 
vagyunk „felerősíteni” azokat a tüneteinket, 
melyekre előzetesen számítottunk. Ez az 
egyik korlátja a tünetészlelés önbeszámolón 
alapuló vizsgálatának. Ha valakinek felhív­
juk a figyelmét arra, hogy a betegségének 
részei lehetnek egyéb tünetek is, akkor azok 
előfordulását gyakoribbnak értékeli.
IV.4.1. A tartós személyiségjellemzők 
és a helyzeti tényezők hatása 
a tünetészlelésre
Az előzetes tapasztalatokat és az elvárásokat 
a veleszületett jellemvonások és az életünk 
során átélt helyzetek interakciói formálják. A 
tünetészlelésben megmutatkozó személyek 
közti különbségeket bizonyos kutatók kizá­
rólag stabil személyiségtényezőkkel magya­
rázzák, mint például a hipochondriára vagy 
a külső ingerek felerősítésére hajló személyi­
ség (szenzitizátor). Ez utóbbi specifikus for­
mája a testi érzetek felnagyítása, kellemetlen 
megélése, a szomatoszenzoros amplifikáció 
(Barsky et al. 1990; Köteles et al. 2009). Ez a 
fogalom nemcsak a testi tünetek iránti foko­
zott figyelmet foglalja magában, hanem a rit­
ka és gyenge testi érzetek tudatosulására való 
hajlamot (pl. rovarcsípés vagy szálka, mint 
idegesítő ingerek), valamint a viszcerális tes­
ti tünetek betegségként való megélését is (pl. 
az éhségtől mozgó gyomor). Ugyanakkor ez 
a belülre irányított figyelem sokszor éppen 
nem az észlelés pontosságával jár együtt, ha­
nem a tünetek túlhangsúlyozásával.
A legújabb kutatások fényében a kulcs- 
tényező a figyelem iránya, melyet helyzeti
tényezők is befolyásolhatnak. A magányo­
san élők, a kevés elfoglaltsággal rendelke­
zők, vagy azok, akiknek munkája unalmas, 
odafigyelést nem igénylő, általában több 
panasszal rendelkeznek, mint akik tevékeny 
életet élnek, van családjuk, és a munkájuk 
is érdekes. Szintén a személyiség tartós jel­
lemzője lehet, de bizonyos körülmények 
is kiválthatják a negatív hangulatot, mely 
bizonyítottan hatással van a tünetészlelés­
re, beleértve annak oki meghatározását. A 
distresszt többször, a helyzetek szélesebb 
körében átélő személyeket, akik jellemzően 
ingerlékenyebbek, érzelmileg kiegyensúlyo­
zatlanabbak, aggodalmaskodóak és maga­
sabb személyes éntudatossággal jellemez- 
hetőek -  vagyis azonnal azonosítják és re­
agálnak belső, testi és lelki változásaikra - ,  
a szakirodalomban negatív affektivitásúként 
vagy magas neuroticizmusúként tartják szá­
mon (Rózsa 2012). Amennyiben ez tartós, 
vonásjellegű jellemző, akkor leginkább a 
tünetészlelést befolyásolja negatív irány­
ban, vagyis a személyek több tünetről szá­
molnak be, és szubjektiven rosszabbul érzik 
magukat, de több kutatás eredménye is azt 
mutatja, hogy nem befolyásolja a tényleges 
betegséget (Cropley, Steptoe 2005; Wright et 
al. 2005). Ha azonban a megnövekedett ne­
gatív affektivitás állapot jellegű, tehát a jelen 
helyzet kísérője, és korábban nem jellemezte 
a személyt, akkor a betegséglefolyás mar­
káns előrejelzője lehet.
A helyzeti tényezők speciális hatására is­
mert példa az orvostanhallgatók betegsége. 
Meglehetősen gyakori náluk, hogy tanul­
mányaik során súlyos -  néha gyógyíthatat­
lan -  betegségek tüneteit észlelik magukon. 
Ez leggyakrabban a vizsgaidőszakban fordul 
elő, míg a szorgalmi időszakban általában 
enyhül, a nyári szünetre pedig többnyire el 
is múlik a „betegség”. A jelenség egyik ma­
gyarázata lehet, hogy minél kevesebb külső 
inger éri a hallgatót, annál érzékenyebben 
figyeli saját testi működéseit. A vizsgaidő­
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szak általában ilyen periódus. Az átélt stresz- 
sz miatt ilyenkor tényleg elő is fordulhatnak 
kisebb labilitások a szervezet működésében, 
amiket a hallgatók az éppen tanult tananyag 
és a negatív érzelmi állapot hatására súlyos 
betegségek jelzéseként értelmezhetnek (Csa­
bai, Molnár 2009).
IV.4.2. Társas és kulturális hatások 
a tünetészlelésben
Egy tünet betegségnek nyilvánításában sze­
repet játszhat az is, hogy az adott tünet meny­
nyire gyakori valaki környezetében, és az 
adott közegben mennyire tekintik súlyosnak. 
Ez országonként, kultúránként és a szociá­
lis helyzet szerint is változhat. A kulturális 
különbségek tünetészlelésben játszott sze­
repét Zborowski (1952) immár klasszikus 
leírása alapján ismerjük, aki egy New York-i 
kórházban figyelte meg különböző (zsidó, 
olasz, ír) bevándorlók és „eredeti” amerikai 
családokból származó betegek fájdalomra 
adott reakcióit. Míg a zsidó és olasz csalá­
dokból származó betegek erős érzelmekkel 
reagáltak a fájdalomra, néha a külső szem­
lélő számára eltúlozva azt, az „amerikaiak” 
sztoikusabbnak és objektívebbnek tűntek, az 
írek pedig „összeszorított foggal tűrtek”, és 
gyakran negligálták a fájdalmat.
Freidson (1970) laikus vonatkoztatási 
rendszernek nevezi a személyt körülvevő
-  kollégákból, családtagokból, barátokból 
stb. álló -  társas hálót, amit az egészségügyi 
rendszer igénybe vétele előtt megmozgatunk 
tüneteink értelmezéséhez. Scambler et al. 
(1981) eredményei szerint a háziorvoshoz for­
dulók kétharmada kért tanácsot családtagtól 
vagy barátoktól, mielőtt felkereste volna or­
vosát. Ehhez az orvos és beteg tünetértelme­
zésének és az ahhoz való viszonyulásuknak 
az alapvető különbsége is hozzájárulhat, ami 
nemcsak tudásuk és szerepeik különbsé­
géből ered, hanem abból is, hogy a páciens 
adott tünettel kapcsolatos felfogásának alap­
ját a megélt tapasztalatok képezik (és erre ra­
kódnak rá különböző társas és információ­
feldolgozási hatások), míg az orvos számára 
a tünet egy tudományos ismeretekre épülő 
tapasztalati jelenség. A beteg számára a tü­
net akkor válik objektív jelenséggé -  és akkor 
lesz elhelyezhető egy tágabb rendszerben -, 
ha kívülről tud rátekinteni. A konzultáció az 
orvosával (vagy más személlyel) segít abban, 
hogy a nehezen megfogható panaszok meg­
oldható és megoldandó problémákká transz­
formálódjanak. Ebben például a probléma 
megnevezésére használt szavak is segítségére 
vannak (Tayler, Ogden 2005), markánsan 
alakítva a betegségéről alkotott elképzeléseit. 
Látható tehát, hogy az egészségügyi szakem­
berek több szinten és színtéren is segíthetik 
megfelelő kommunikáció révén a betegeket 
abban, hogy a betegségről kialakított repre­
zentációik a gyógyulást segítsék elő.
IV.5. A stresszel kapcsolatos alapmodellek. A megküzdés alapvető
típusai. Kontrollészlelés, tanult tehetetlenség és társas támogatás
Az egészségfenyegetésre adott reakciót a 
tünetészlelés és a saját vélekedések mellett 
erőteljesen befolyásolja a negatív érzelmek 
jelenléte vagy hiánya. Például erős mellkasi 
fájdalom esetén, ha a társaktól is azt az in­
formációt kapjuk, hogy ez előrejelzője le­
het a szívinfarktusnak, fokozott szorongást
élhetünk át. A köznyelvben a feszültséget, 
szorongást átélő személyt sokszor stresszes­
nek nevezzük. A stresszhez kapcsolódóan az 
átlagembernek is számos modern betegség 
jut eszébe a „menedzserbetegségtől” kezdve 
a gyomorfekélyig, vagy a pszichoszomatikus 
eredetű hipertireózisig. A stressz és az egész­
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ségi állapot közti kapcsolatot a tudományos 
kutatások is rendre alátámasztják. Egy olyan 
sok stresszel járó foglalkozásban, mint példá­
ul a légiforgalom-irányító, sokkal magasabb 
volt a személyek vérnyomása, mint apácák 
körében (Ogden 2007), és veszélyeztetetteb­
bek voltak a szív-érrendszeri megbetegedé­
sekre is. Emellett a sok stresszt átélők több 
fizikai tünetről számolnak be (Cropley, Step- 
toe 2005). Ezek az összefüggések a stressz di- 
rekt, fiziológiai hatásaira is ráirányították a 
figyelmet, valamint a rizikóviselkedések (pl. 
dohányzás, túlzott alkoholfogyasztás, túle- 
vés stressz esetén) megnövekedett gyakori­
ságára, mint közvetítő változóra a stressz és 
az egészségi állapot romlása között.
IV.5.1. A stresszel kapcsolatos 
alapmodellek
A stresszkutatás iránti kiapadhatatlan érdek­
lődést tehát a stressznek a megbetegedések­
ben és a gyógyulás akadályozásában játszott 
szerepe táplálja. A terület úttörője Selye János 
volt, aki a harmincas években a stresszt a szer­
vezet nem specifikus válaszaként definiálta 
(mint például egerekben mellékvese-megna­
gyobbodás, csecsemőmirigy-sorvadás, gyo­
morfekély), ami bármely -  kellemes és kelle­
metlen -  igénybevételre jelentkezhet, ha nagy 
az újraalkalmazkodás iránti szükséglet (Selye 
1964). Selye volt az, aki elkülönítette egymás­
tól a kihívást jelentő pozitív és a szervezet 
végső kimerüléséhez vezető negatív stresszt. 
Ugyan ma már tudjuk, hogy más fiziológiai 
háttérmechanizmusok állnak mögöttük, tu­
dománytörténetileg mégis jelentős volt ez a 
megkülönböztetés, és a megküzdés-kutatás 
irányába mutató első lépésnek is tekinthető.
A pszichológiában a hatvanas években 
a fizikai vagy pszichológiai egyensúlyt ve­
szélyeztető eseményeket helyezték a stressz­
kutatás középpontjába, azt feltételezve, hogy 
vannak mindenkire negatívan ható történé­
sek az életben. Holmes és Rahe (1967) pél­
dául olyan életesemény-listát állítottak ösz- 
sze, melyben objektív pontértékek jelezték 
az adott stresszor veszélyességének mértékét 
(pl. házastárs halála 100, üdülés 13, kará­
csony 12). Ugyan megelőzési szempontból 
nem haszontalan, ha figyelünk azokra a 
személyekre, akik egy éven belül több ne­
héz életeseményen mennek keresztül, és a 
kutatások bizonyos stresszorok esetében (pl. 
az ambivalens vagy nem kontrollálható ese­
ményeknél) egyöntetűbb negatív reakcióról 
számoltak be, ezek az elképzelések sem a 
stressz-reaktivitás egyéni változatosságával, 
sem pedig az esemény személyes jelentésével 
és értékelésével nem tudnak mit kezdeni.
Az egyéni válaszok kutatása egyfelől a 
stressz-reaktivitás eltéréseinek kimutatásán 
alapul, amely akut stresszhelyzetben meg­
növekedett szimpatikus idegrendszeri akti­
vitással jár bizonyos személyeknél. Ők sérü­
lékenyebbek a stressz okozta betegségekkel 
szemben is (Ogden 2007), azonban jobban 
reagálnak a segítő beavatkozásokra (Blair 
2010). Másfelől azonban a stressz és a meg­
betegedés kapcsolatát számos más tényező is 
árnyalja. Ma már tudjuk, hogy a szervezet­
re igazán a kortizolrendszert érintő tartós 
stressz veszélyes. Azonban ennek hatását is 
csökkenti például a rendszeres testmozgás, 
a nehéz időszakban kapott társas támoga­
tás, illetve az események felett visszaszerzett 
kontroll érzete. A helyzet stresszesnek való 
minősítését pedig a személy érzékenysége és 
a megküzdési képességeink egyaránt befolyá­
solják. A stresszreakció tehát egy interakció 
eredménye, mely a negatív életesemény, vala­
mint a személy tartós jellemzőinek és aktuá­
lis állapotának egymásra hatásából jön létre.
IV.5.2. A megküzdés jelensége
A megküzdés-kutatás egyik alapvető kérdé­
se, hogy hogyan kell viselkedni ahhoz, hogy
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a stressz ne az életünket megnyomorító té­
nyező legyen, hanem a személyiség fejlődését 
segítse (Oláh 2005). Ebben a szemléleti ke­
retben a megküzdés olyan tudatos -  kognitív 
vagy viselkedéses -  alkalmazkodási próbál­
kozás, amely során a személy nehezített kö­
rülmények között tesz célirányos erőfeszíté­
seket a megoldásra.
Azt, hogy mi számít nehezített körül­
ménynek, és a személy milyen célirányos 
erőfeszítéseket tud tenni az adott helyzetben, 
Lazarus klasszikus modellje (Lazarus 1968) 
szerint a kognitív kiértékelési folyam atok  ha­
tározzák meg. A potenciális stresszorral való 
találkozáskor először -  nem feltétlenül tuda­
tosan -  azt mérlegeljük, hogy az adott ese­
mény érinti-e a személyes jóllétünket, fontos 
céljainkat, és pozitív vagy negatív jelentéssel 
bír-e számunkra. Amennyiben negatív jelen­
tést tulajdonítunk a potenciális stresszornak, 
továbbgondoljuk és eldöntjük, hogy az adott 
(negatív) esemény (1) pillanatnyi veszélyt je­
lent számunkra, (2) tartós, a jövőt is érintő 
fenyegetés, vagy (3) kihívásnak tekinthetjük.
Az elsődleges értékelés szakaszát követi a 
másodlagos értékelés, melynek során a sze­
mély eldönti (szintén nem feltétlenül tuda­
tosan), hogy erőforrásai, tartalékai, megküz­
dési képességei elegendőek-e a stresszorral 
való megbirkózáshoz. Ekkor mérlegeljük, 
hogy ki a negatív esemény okozója, mekkora 
része kontrollálható vagy változtatható meg 
a saját viselkedésünk által, és hogy képesek 
vagyunk-e érzelmileg elviselni a megválto­
zott körülményeket. Lazarus szerint akkor 
beszélünk stresszállapotról, ha a másodlagos 
értékelés eredményeként a személy úgy érzi, 
hogy erőforrásai az adott helyzetben nem 
elegendőek.
IV.5.2.1. A megküzdés típusai
Lazarus eredetileg a megküzdés 2 fő módját 
különítette el (Lazarus, Launier 1978). Az 
első csoportba a problémamegoldásra irá­
nyuló erőfeszítéseket sorolta, azaz a helyzet
megváltoztatását célzó megküzdési stratégi­
ákat. A második csoportot az érzelmek sza­
bályozására, az agresszió vagy a szorongás 
csökkentésére irányuló erőfeszítések alkot­
ták. Ez utóbbiba tartoznak -  a mai kutatási 
eredmények szerint -  olyan adaptív megküz­
dési módok is, mint a társas támasz keresése, 
vagy a helyzet jelentésének pozitív átstruktu­
rálása. Naplóvezetéses módszert használva 
Tennen és társai (2000) reumatoid artritiszes 
személyekkel végzett kutatásukban azt talál­
ták, hogy a betegséggel vívott napi megküz­
dés során a problémafókuszú stratégiákat 
nagy valószínűséggel követte valamilyen 
emóciófókuszú megküzdési mód. Az elkülö­
nítés jelentőségét ugyanakkor az adja, hogy a 
későbbi vizsgálatok egyértelmű összefüggést 
találtak az érzelemfókuszú -  elsősorban az 
elkerülő, illetve az érzelmi indíttatású cse­
lekvések altípusába tartozó -  megküzdés és 
az egészségi állapot romlása, valamint a pszi­
chés problémák megjelenése között (Parker, 
Endler 1992). Egy betegség észlelt súlyossága 
pozitívan korrelált az érzelmi megküzdéssel, 
ezen belül a tagadással és az elkerüléssel. A 
betegség kontrollálhatóságával kapcsolatos 
reprezentációk pedig a kognitív újraértéke­
léssel, a problémacentrikus megküzdéssel és 
a társas támogatás keresésével mutattak po­
zitív összefüggést.
A csoportosító törekvésen túl mely 
ahogy láttuk több kritikát is kapott -  Lazarus 
a megküzdés céljait is összegyűjtötte, melyek 
máig irányadóak a választott stratégia adap­
tivitásának megítélésében. Egy adott hely­
zetben az a megküzdési stratégia tekinthető 
hatékonynak, ami vagy a káros környezeti 
hatások mérsékléséhez vezet, vagy elősegíti a 
negatív eseményekhez való alkalmazkodást 
amellett, hogy a személy képes fenntartani 
pozitív önértékelését és kielégítő kapcsolatot 
a (társas) környezettel, valamint vissza tudja 
nyerni érzelmi stabilitását. Ennek tükrében 
értékelhetőek az alább felsorolt megküzdési 
módok, melyek Folkman és Lazarus (1988)
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-  legtöbbet alkalmazott -  68 tételes kérdő­
ívének alskáláit alkotják:
Konfrontáció („Nem hátráltam meg, küz­
döttem azért, amit akartam.”): ez a stratégia 
a problémával -  stresszhelyzettel, betegség­
gel -  való szembehelyezkedést, aktív, nagy 
energiát (düh, agresszió) mozgósító ellenál­
lást jelent, mely esetenként kockázatvállaló 
magatartást is magában foglal. Betegségekkel 
való megküzdés esetén a konfrontáció akkor 
a legadaptívabb, ha a betegség viszonylag 
korai szakaszában jelentkezik, ugyanis ha a 
negatív érzelmek tartósan fennállnak, nehe­
zítik, esetleg destruktív irányba vihetik az 
alkalmazkodást.
Eltávolodás („úgy vettem, mintha semmi 
sem történt volna”). A stresszortól való érzel­
mi és mentális távolságtartást jelenti annak 
érdekében, hogy a személy energiákat gyűjt- 
hessen, új megoldásokat találjon a további 
megküzdéshez. A folyamatos, tartós eltávo­
lodás, a szituáció jelentőségének csökkentése 
azonban értelemszerűen hosszabb távon a 
helyzet megoldatlanságához vezet.
Érzelmek és a viselkedés szabályozása 
(„megpróbáltam érzéseimet magamban tar­
tani”). A stresszhelyzetekben rendkívül so­
kat segíthet az érzelmek és az azokhoz kap­
csolódó viselkedéses reakciók szabályozása, 
hiszen a szélsőséges viszonyulás, azaz mind 
a tartós negatív érzelmi állapot, mind pedig 
az érzelmek elrejtése, maszkolása rendkívül 
sok energiát von el a személytől, és a környe­
zettel való konfliktusok forrása is lehet.
Felelősségvállalás („magamat okoltam és 
hibáztattam”). A kontroll észlelése, a szemé­
lyes hatékonyság érzése jelentős szerepet ját­
szik a stressz csökkentésében és a betegséggel 
való megküzdésben. A felelősség vállalása 
hasonlóképpen segít a probléma leküzdésé­
ben, hiszen ilyenkor az illető percepcióját az 
az oksági összefüggés befolyásolja, hogy ha 
szerepe volt a helyzet kialakulásában, részt 
tud venni annak megoldásában is. Vegyük 
észre azonban, hogy a túlzott mértékű, téves
percepciókon alapuló felelősségtulajdonítás 
bűntudat és önvád kialakulásához, negatív 
önértékeléshez vezet, bizonyos esetekben 
pedig önbüntető reakciók megjelenését, a 
tehetetlen, reménytelen állapot kialakulását 
vonja maga után.
Elkerülés -  menekülés („azt kívántam, 
hogy bárcsak megváltozna a helyzet, hogy 
valahogy legyünk túl rajta”). Látszólag ha­
tástalan stratégiának tűnik a problémától 
való megszabadulás viselkedéses, mágikus 
módja, azonban vannak olyan helyzetek, 
amikor úgy lehet megküzdeni egy stressz 
helyzettel, ha nem vállaljuk a konfrontációt. 
Ahhoz, hogy felismerhessük, hogy a prob­
léma kikerülése a megoldás legjobb eszkö­
ze, természetesen képesnek kell lennünk a 
pontos előzetes értékelésre. így tehát ebben 
az esetben is elmondható, hogy ez a meg­
küzdési mód más stratégiák jelenlétében a 
leghatékonyabb. Kialakult betegségek eseté­
ben az elkerülés kevéssé hatékony módja az 
alkalmazkodásnak.
Pozitív jelentés keresése („új hitet talál­
tam”). Ha valaki a negatív jelentésű eseményt 
kihívásként, vagy bizonyos szempontból 
előnyös kimenetelűként tudja értékelni, je­
lentősen megnöveli a sikeres megküzdés 
esélyét. Számos példáját ismerjük annak, 
hogy igen rossz prognózisú, a tevékenysé­
geket jelentősen beszűkítő betegségekben 
szenvedő emberek életminősége nagymér­
tékben javult annak hatására, hogy sikerült 
átstrukturálniuk értékrendjüket. Új célokat 
tudtak kitűzni azáltal, hogy felismerték a ko­
rábban figyelmen kívül hagyott lehetőségek 
pozitívumait. Azonban a helyzet téves pozi­
tív értékelése, az irreális optimizmus nem a 
problémamegoldást, hanem a stresszhelyzet 
további súlyosbodását idézheti elő. A Prob­
lémamegoldás -  tervezés („tudtam, mit kell 
tennem, így megkétszereztem erőfeszítései­
met a siker érdekében”) kategóriát koráb­
ban érintettük, itt is a racionális cselekvésre 
vonatkozik. A Társas támogatás keresésével
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(„beszéltem valakivel, hogy többet tudjak 
meg a körülményekről”) később önálló al- 
fejezetben foglalkozunk.
IV.5.2.2. A megküzdési mód kiválasztását 
befolyásoló tényezők
Ahogyan az egészségmagatartást és a tüne­
tészlelést, úgy a megküzdési stratégiák alkal­
mazását is számos tényező befolyásolja. Több 
mint 40 éves kutatás után Lazarus és Folk- 
man arra a következtetésre jutottak, hogy a 
legtöbb embernél a megküzdési választípu­
sok mindegyike előfordul, azonban külön­
böző arányban. Kontrollálhatónak észlelt 
helyzetekben inkább probléma-fókuszúak 
vagyunk, célunk a negatív helyzet megvál­
toztatása. A veszteség típusú életesemények 
azonban legtöbbünkben az érzelemfókuszú 
stratégiák alkalmazását hívják. A stresz- 
szor típusok mentén (Vitaliano et al. 1990) 
azt találták, hogy munkahelyi nehézségek 
megoldásakor inkább problémaközpontú, 
míg egészségi és párkapcsolati problémák­
nál inkább érzelemközpontú stratégiákkal 
élünk. Természetesen a megküzdéskor ren­
delkezésre álló körülmények is befolyással 
bírnak, mint idő, pénz és családi támogatás. 
Ezek hiányában a személyek hajlamosabbak 
kevésbé kontrollálhatónak észlelni a negatív 
helyzeteket (Terry 1994).
A személyek életkora szerint is különb­
ség lehet a választott megküzdési módban. 
Compas és munkatársai (1991, 1996) azt ta­
lálták, hogy a gyermekek inkább probléma- 
fókuszú stratégiákat használnak, és a serdü­
lőknél erősödik fel az érzelemfókuszú stra­
tégiák alkalmazása. Ez utóbbi életkor a mai 
coping-kutatásokban is kitüntetett, elsősor­
ban a stresszhelyzetekben megjelenő inadek- 
vát agressziókifejezés (Csibi, Csibi, Grezsa 
2010), megnövekedett rizikómagatartás (pl. 
alkohol- és drogfogyasztás -  Pikó, Keresztes 
2007), illetve a passzív-elkerülő stratégiák 
(pl. tévénézés, számítógépes játékok) gyako­
ribb előfordulása miatt.
Az életkor tekintetében az idősebb kor 
hozhat még változásokat a megküzdő ma­
gatartásban, bár itt a kutatási eredmények 
ellentmondásosak. Az első beszámolók 
szerint (pl. Guttman, Pfeifer) az idősek 
hajlanak a passzív, mágikus stratégiák al­
kalmazására, emellett rigidebbek és ellen­
ségesebbek stresszhelyzetekben. Folkman 
és Lazarus (1980) középkorú személyekkel 
összehasonlítva az eltávolodás, felelős­
ség-elfogadás és pozitív átértékelés típusai­
nak megnövekedett arányáról számoltak 
be időseknél. Árnyaltabb vizsgálatot tesz 
lehetővé a stresszorok típusai és az élet­
területek szerinti megküzdés vizsgálata. 
Eszerint idősek házassági problémáknál 
kevésbé kérnek másoktól tanácsot, inkább 
a kontrollált reflexió stratégiájával élnek, 
míg munkahelyi kompetitív helyzetekben 
feladatmegoldásuk hanyatlik, magasabb 
szorongásról számolnak be, és nagyobb 
fiziológiai stresszválaszt mutatnak. Beteg­
ség esetén az időseknél kisebb önvádlás és 
érzelmi indíttatású cselekvés jelenik meg, 
azonban hátrány lehet, hogy kevesebb in­
formációt keresnek, mint a fiatalabbak. A 
2013-as Magyar lelkiállapot kutatás ered­
ményei is megerősítették, hogy az észlelt 
stressz szintje az életkorral nő, sőt, a nők 
esetében is csak 65 éves kor felett találtak 
jelentős emelkedést a férfiakhoz képest (Su- 
sánszky, Szántó 2013).
A stresszészlelés és a megküzdési straté­
giák összefüggése a nemmel hasonlóan el­
lentmondásos, és nem független a kutatások 
során alkalmazott klasszifikációs rendsze­
rektől. Visszatérő eredmény ugyanis, hogy 
a nők minden életkorban több segítséget 
kérnek stresszhelyzetben, jellemzőbb rájuk a 
problémák „kibeszélése” (Fiske, Taylor, 1984; 
Denton, Walters 1999). A társas támasz kere­
sése, mint ahogyan a következő alfejezetben 
részletesen is kifejtjük, azonban önmagában 
nem iránymutató arra nézve, hogy érzelem­
fókuszú vagy problémafókuszú megküzdés­
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ről van szó, ennek megítélése a kísérő stra­
tégiák ismeretében lehetséges (Carver et al. 
1989).
IV.5.3. A társas támogatás jelensége
A legáltalánosabb definíció szerint a társas 
támogatás fogalma a szignifikáns (jelentős) 
mások által biztosított pszichoszociális erő­
források meglétét vagy hiányát jelzi (Káplán 
et al. 1977), melyek a következőek lehetnek:
• pozitív érzelmek kifejezése a társak részé­
ről
• a személy nézeteivel, magyarázataival, ér­
zéseivel való egyetértés vagy azok elfoga­
dása
• a gondolatok és érzések kifejezésére bizta­
tás
• anyagi segítség biztosítása
• a személy biztosítása arról, hogy egy köl­
csönösen elfogadó és támogató rendszer 
tagja, azaz m ásokkal kölcsönös elkötele­
zettségek hálójában él (Silver, Wortman 
1980). Cohen és Wills (1985) ehhez az ön­
értékelés fenntartását teszi hozzá.
A társas támogatás alapforrása a család, a 
partner vagy házastárs, és a baráti kapcsola­
tok, valamint az egyénnel kapcsolatot tartó 
egyéb formális és informális -  a szakiroda- 
lomban másodlagosnak is nevezett -  cso­
portok (Kállai 2008). Fontos megjegyezni, 
hogy a társas támogatás fogalma legáltalá­
nosabban azt a társas környezetből érkező 
segítséget, illetve azokat az előnyöket írja le, 
amit az egyén észlelni és használni tud. Ez 
magyarázza azt az ellentmondást, hogy az 
észlelt társas támogatás mértéke jobb előre­
jelzője a fizikai és pszichés egészségnek, va­
lamint az élettartamnak, mint a ténylegesen 
kapott segítség (Haber, Cohen, Lucas, Baltes 
2007). Az észlelt támogatást valószínűleg 
befolyásolják olyan egyéni tényezők, mint a 
támogatást kapó észlelési, emlékezeti és érté­
kelési sajátosságai, a segítségnyújtó személye, 
illetve a segítség illeszkedése a támogatást 
kapó igényeihez. Ez utóbbi helyezi előtérbe a 
szociális hálózat minőségi jellemzőit, mely­
be beletartozik az interakciók, találkozások 
gyakorisága, az együtt töltött idő és a kap­
csolat mélysége is.
A társas támogatás szükségességét és po­
zitív hatásait elsősorban azok a felmérések 
igazolják, amelyek statisztikai adatok segít­
ségével támasztják alá, hogy a különböző be­
tegségek előfordulása és a mortalitás lénye­
gesen gyakoribb azoknál, akik magányosan, 
izoláltan élnek, akiknek nincs családjuk, ke­
vesebb a barátjuk, és munkájuk során is ke­
vesebb emberrel érintkeznek. Kovács és Pikó 
(2007) összefoglalása szerint a házasok idő 
előtti halálozása a legkisebb, az ő körükben 
fordulnak elő legkevésbé egészségi állapot­
beli problémák. A korai halandóság az elvál­
tak körében a legmagasabb, és az özvegyeket 
érinti leginkább az egészségiállapot-romlás 
mind fizikai, mind pszichikai értelemben.
IV.5.3.1. A társas támogatás és a stressz
Ahogy korábban láttuk, a társas támogatás 
igénybevétele az extrém mértékű stresszel 
való megküzdés része (Lazarus 1983), amely 
védi az egyént az ártalmaktól, és szerepe le­
het a betegségmegelőzésben is (Trull, Pha- 
res 2004). Pfeifer (2011) szignifikáns negatív 
együtt járást írt le trauma elszenvedése után 
az észlelt társas támogatottság mértéke és a 
megjelenő testi tünetek száma és intenzitása 
között.
Ha a krónikus betegséget stresszhelyzet­
nek tekintjük, a legfontosabb a megküzdés 
szempontjából, hogy a családtagok és bará­
tok együtt érző, empatikus érzelmi megnyil­
vánulásai saját fontosságának tudatát erősí­
tik a betegben, azt az érzést, hogy „érdemes” 
meggyógyulnia. Ennek rendkívüli jelentő­
sége lehet abból a szempontból, hogy a be­
teg elkerülhesse a tehetetlenség állapotát, 
az esetleges depresszív tünetek kialakulását
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(Brummet et al. 2005). A környezet támoga­
tó hatása emellett elsősorban a bizonytalan­
ság és a következményes aggodalom csök­
kentése, a megnyugtatás, a követendő példa 
biztosítása és a problémák megosztása révén 
érvényesül. Nem kevésbé fontos a betegség­
gel való megküzdés szempontjából, hogy a 
családtagok, barátok ilyenkor tehermente­
sítik a beteget azon feladatok alól, amelyek 
elvégzetlensége frusztrációkat okozna neki. 
A környezetnek jelentős szerepe lehet a be­
tegséggel és a kezeléssel kapcsolatos infor­
mációk elérésében és feldolgozásában is. A 
betegség során jelentős mértékű támogatást 
jelent, ha a környezet visszajelzései a beteg 
énképének erősödéséhez járulnak hozzá. Ezt 
segítik elő a beteg pozitív tulajdonságait, ki­
tartását, akaraterejét, optimizmusát hangsú­
lyozó, bátorító megjegyzések.
Az ellenkező oldal, a közeli társas kap­
csolatok hiánya vagy a szociális izoláció első 
helyen szerepel a kezelések abbahagyása, a 
lemorzsolódás okai között (Suls 1982). Meg 
kell azonban jegyezni, hogy a társas támo­
gatás a betegséggel való küzdelem során 
fokozhatja is a stresszt, ha a környezet nem 
csökkenti, hanem növeli a személy bizonyta­
lanságát, új (esetleg nem létező) problémákra 
hívja fel a figyelmet, vagy rossz példát mutat.
IV.5.4. A kontrollészlelés és a tanult 
tehetetlenség
Láthattuk a megküzdés kapcsán, hogy mind 
a stresszt kiváltó helyzetek, mind az elsőd­
leges értékelés meghatározó jellemzője, hogy 
befolyásolható-e, illetve kontroll alatt tart- 
ható-e. Már a kellemetlen helyzet bekövet­
kezésének kiszámíthatósága is csökkenti a 
stresszválaszt, mert elkerülhetőnek mutatja 
a stresszort (Ogden 2007). A kontroll ész­
lelése a megküzdő cselekvés során is fontos 
szerepet játszik a stressz kezelésében, hiszen 
hatékonyabb beavatkozási stratégiák válasz­
tására ösztönöz. Míg a kontroll (feltételezett) 
hiánya a tehetetlenség állapotához vezethet, 
annak minden testi és lelki következményé­
vel. Hasonlóképp meghatározó a kontroll 
észlelése az attribúció folyamatában, hiszen 
egészen eltérő okokat vagy szándékokat fel­
tételezünk egy adott viselkedés hátterében, 
ha a személyt úgy észleljük, hogy képes volt 
befolyásolni saját viselkedését és a körülmé­
nyeket, mint ha az illető véleményünk sze­
rint ilyen típusú hatékonysággal nem rendel­
kezik. A megküzdő viselkedéshez tehát bi­
zonyos fokú kontrolláltság szükséges (Oláh
2005).
A kontroll csökkenése minden helyzet­
ben a személyes szabadság veszélyeztetését 
és a jövővel kapcsolatos bizonytalanságér­
zéseket, frusztrációt válthat ki. A kontroli- 
vesztésre való másik általános és közvetlen 
reakció az átélt stressz mértékének növe­
kedése. Ennek fiziológiai kísérőjelenségei 
(fiziológiai reaktivitás növekedése, disz- 
komfortérzés, bizonyos esetekben fájda­
lom) mellett olyan egyéb reakciók is jelent­
kezhetnek, mint például a koncentrációs 
képesség csökkenése. A kontrollvesztésre 
adott reakciók közül a legkevésbé adaptív, 
és következményeiben a legsúlyosabb a te­
hetetlenség. Különösen így van ez, ha a te­
hetetlenség érzése tartósan fennáll, esetleg 
rögzült, generalizált állapottá válik. Ebben 
az esetben a személy úgy észleli a szituációt, 
hogy saját viselkedésének semmilyen hatá­
sa nincs a helyzet kimenetelére, azaz azt a 
következtetést vonja le, hogy a kontroll visz- 
szaállítására nincs semmilyen lehetősége. 
A tehetetlenség legfőbb jellemzői a passzív 
viselkedés, a jövőbeli történések negatív 
előfeltételezése, negatív elvárások és a re­
ménytelenség (Seligman 1975). A tehetet­
lenség súlyos zavarokat okoz a motivációs 
struktúrákban, az érzelmek terén, sőt, bizo­
nyos szerzők szerint következményei olyan 
súlyosakká válhatnak, hogy akár az életet is 
veszélyeztethetik (Csabai, Molnár 2009).
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Az egészség-betegség területén is számos 
hatása van a kontrollérzetnek, például az 
egészséges életmód fenntartásában, mely 
a betegség megelőzését ígéri a személynek, 
vagy a megromlott egészségi állapot helyre- 
állítása kapcsán, ha a személy azt érzi, hogy 
tehet valamit azért, hogy jobban legyen. A 
betegség függőségi helyzetet hoz létre a pá­
ciens és a gyógyító szakember, sőt bizonyos 
esetekben a beteg és családtagjai viszonyá­
ban is. Vagyis a beteg például kórházi tar­
tózkodás alatt feladja aktív cselekvőképes­
ségét, és átadja a kontrollt állapota felett 
az orvosoknak. Ezt erősíti, hogy a legtöbb 
betegség a megszokott tevékenységek rövi- 
debb-hosszabb ideig tartó korlátozásával 
jár, ami szintén függőségi állapotot, kont- 
rollvesztést eredményez. Ebben az állapot­
ban az akut veszély elmúltával nehéz a beteg 
figyelmét újra arra irányítani, hogy ő mit 
tehet gyógyulása érdekében, ugyanakkor a 
felépülés és a mindennapokba való vissza­
térés szempontjából elengedhetetlen. Főleg 
krónikus betegségek esetében gyakori, hogy 
ez a döntésképtelenség akkor is fennmarad, 
amikor a beteg állapota ezt már nem indo­
kolná, következménye pedig a beteg életé­
nek különböző területein megfigyelhető tel­
jesítményromlás, a családi szerepek felboru­
lásának konzerválódása. A „jó beteg” tehát 
nem minden esetben a teljesen alárendelődő 
beteg, aki nem kérdez, és nem hoz döntése­
ket az orvossal közösen. Mivel a kutatások 
egyértelműen azt mutatják, hogy a kontroll 
gyakorlása, a környezetre való hatás érzése 
alapvető humán szükséglet, az egészségügyi 
dolgozóknak fontos lenne bátorítani a bete­
geket, hogy megtalálják az életükben azt a 
területet, ami felett aktuálisan ők rendelkez­
nek, ahol hatékonyan tudnak működni. A 
kontroll egy speciális esete életet veszélyez­
tető, krónikus betegségek esetében az áttolt 
kontroll jelensége, amikor a beteg azokra 
az életterületekre fordítja figyelmét, ami­
ket a betegség vagy az állapotromlás nem
érint (Kulcsár 1998), így képes fenntartani 
személyes énhatékonyság érzését. Jó példa 
erre az onkológiai betegekkel alkalmazott 
művészetterápia, melyben az anyaggal való 
közvetlen kapcsolat, a folyamat áttekinthe­
tősége, időbeli határoltsága mind hozzájárul 
a kontroll átéléséhez (Papp-Zipernovszky 
2013).
Máig nem tisztázott, hogy pontosan mi­
lyen mechanizmusokon keresztül hat a kont­
rollérzet az egészségi állapotra, valamilyen 
közvetlen fiziológiai változást indít be, vagy 
a személyes felelősség növelése indítja be a 
hatékonyabb alkalmazkodást (Ogden 2007). 
Egy hatvanas években kidolgozott elmélet 
szerint a kontrolihit, mint tartós személyi­
ségjellemző meghatározza, hogy a személy­
nek milyen elvárásai vannak a viselkedése 
következményeivel kapcsolatban (Rotter 
1966). „Ha az egyén felfogása szerint az ese­
mény a saját magatartásának vagy viszony­
lag állandó jellemvonásainak folyománya, 
ezt belső kontrollhitnek nevezzük.” (Phares 
1994). A kontinuum másik oldalán a külső 
kontrollos személy áll, aki bármekkora erő­
feszítést tesz egy esemény bekövetkezése 
érdekében, a végeredményt nem saját magá­
nak, hanem a szerencsének, a végzetnek vagy 
nagyhatalmú mások közbenjárásának tulaj­
donítja. Már a fogalom létrehozásának egyik 
kiindulópontja is az volt, hogy a gyógyulás 
(és az egészség) egyik feltétele az abban való 
hit, hogy okozatilag összefügg egymással, 
amit cselekszünk, és ami azután következik. 
A külső-belső kontrollhittel végzett kutatá­
sok rámutattak arra, hogy betegség esetén a 
belső kontrollos személyek több információt 
igényelnek állapotukról, ezeket jobban sze­
lektálják, és hatékonyabban használják fel az 
aktív problémamegoldás és a helyzet feletti 
irányítás fenntartása érdekében. így a belső 
kontrollos személyek mind a felépülésben, 
mind az egészségük megóvásában eredmé­
nyesebbek a szélsőségesen külső kontrollo- 
sokhoz képest (Phares 1994).
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IV.6. A személyiség szerepe a preventív viselkedésben és a
betegmagatartásban -  a megküzdést segítő személyiségjellemzők
Egy személyt tartósan jellemző, és mások 
számára is felismerhető gondolati, érzelmi 
és viselkedéses mintázatokat már az ókortól 
kezdve összefüggésbe hozták az orvosok a 
testi betegségekkel. Jól ismert Hippokratész- 
Galénosz személyiségtipológiája, melyben 
bizonyos temperamentumjellemzőket vezet­
tek vissza a testnedvek különböző arányaira 
(Halász, Marton 1978). A biopszichoszociá- 
lis modell előzményei: a pszichoszomatikus 
gondolkodás c. alfejezetben a pszichoanali­
tikus pszichoszomatika 20. századi törek­
vését mutattuk be, melynek alapgondolata 
az volt, hogy bizonyos megbetegedések hát­
terében tudattalan lelki konfliktusok áll­
nak (Csabai, Molnár 2009). A traumatikus 
esemény bekövetkezésének ideje az egyéni 
fejlődésben hatással van arra, hogy hogyan 
szerveződik a továbbiakban a személyiség, 
milyen karakterjegyek és betegségek lesznek 
jellemzőek rá. Az előző, stresszel foglalkozó 
fejezetben utaltunk már arra a kapcsolatra, 
ami a stressz és az egészség/betegség között 
fennáll -  bizonyos modellek szerint a stressz 
által okozott pszichofiziológiai folyamatok 
közvetítése által, mig más elképzelésekben a 
stressznek az egészség- és rizikómagatartás­
ra kifejtett hatásán keresztül. A személyiség- 
jellemzők könnyen beilleszthetőek ezekbe 
a modellekbe (lásd 2. ábra), hiszen számos
kutatás eredménye szerint mind a stressz- 
észlelésre, mind az egészség- és betegség­
magatartásra közvetlenül hatással vannak (a 
modellekről részletesebben lásd Rózsa 2012).
IV.6.1. A stresszészlelést 
és a megküzdő­
képességet befolyásoló 
személyiségjellemzők
Az egyik leginkább alátámasztott összefüg­
gés az eysencki (1967) személyiségdimenziók 
közül a neuroticitás és az introverzió-extra- 
verzió fiziológiai, alkati hátterére (Tellegen 
et al. 1988), és ennek a stresszészlelésben ját­
szott szerepére vonatkozik (Eysenck 1988). 
Míg a neuroticitás szimpatikus idegrendsze­
ri, addig az introverzió-extraverzió személyi­
ségdimenziója retikuláris aktivitáshoz kötött 
(az introverzió magasabb, míg az erőteljes 
extraverzió alacsony kortikális arousallal jár 
együtt). A magas neuroticitással és az ext­
raverzió alacsonyabb fokával jellemezhető 
személyek egyfajta alkati hiperreaktivitással, 
a stresszre való fokozott érzékenységgel jelle­
mezhetők. Egy 2006 és 2008 között végzett 
dán vizsgálat (Ebstrup et al. 2011) árnyaltabb 
képet ad a ma leggyakrabban alkalmazott 
személyiségteszt -  mely 5 dimenzió, a neu-
Egészségmagatartás modell
Stresszközvetítö modell
2. ábra A személyiségvonások szerepe az egészségmagatartásban és a stresszválaszban (Rózsa 2012 alapján)
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toticitás, az extraverzió, a barátságosság, a 
nyitottság és a lelkiismeretesség mentén méri 
a személyiséget -  a stresszészlelés és a meg­
küzdés összefüggéseiről. Eredményeik sze­
rint a személyiségvonások meghatározzák 
az aktuális életesemények jelentőségének és 
fenyegető voltának megítélését, azt, hogy mi­
lyen helyzeteknek „teszi ki” magát a személy, 
illetve, hogy mennyire ítéli úgy, hogy képes 
megküzdeni a nehézségekkel, és ezáltal adap­
tívabb stratégiát választani. A neuroticitás 
esetében az eddigiekben tárgyalt mindenna­
pi és tartós stresszérzékenység alátámasztása 
mellett megjelent a megküzdő képességek 
alulbecslése is. Az extraverzió együtt járt a 
kevesebb napi ingerültséggel és a nehéz hely­
zetekben mozgósítható erőforrások pozitív 
szubjektív értékelésével. A magas extraver­
zióval jellemezhető személyek a stresszoro- 
kat kihívásként élhetik meg, a megküzdési 
módok közül pedig gyakrabban élnek a tár­
sas támogatás lehetőségeivel. így összességé­
ben ez a személyiségvonás hozzájárul a jobb 
egészségi állapothoz. A barátságosság mint 
tartós személyiségjellemző -  valószínűleg 
szintén a szociális támasz keresése miatt -  a 
mindennapokban kevesebb feszültséggel jár, 
hosszabb távon azonban növelheti az észlelt 
stressz szintjét a fontos személyek véleményé­
nek, érdekeinek összehangolása, az ezeknek 
való megfelelés. A nyitottabb emberek haj­
lamosabbak a saját értékrendszerüktől elté­
rő élmények, kultúrák megismerésére, ami 
hosszabb távon növelheti az észlelt stresszt. 
Ugyanakkor rájuk jobban jellemző a stressz­
helyzetek kihívásként való minősítése, ami 
adaptívabb coping stratégiák alkalmazását 
teszi lehetővé. A neuroticizmus mellett a leg­
markánsabb hatást az egészség/betegségre a 
lelkiismeretesség gyakorolja: rövid és középtá­
von is kevesebb stresszt él át az, aki rendsze­
rető, pontos és céljai elérésében kitartó. Emel­
lett pozitívan ítéli meg megküzdő-képessé­
gét, és kevesebb közvetlenül egészségkárosító 
magatartásforma jellemző rá. A lelkiismere­
tesség a kutatásokban visszatérő előrejelzője 
a hosszabb élettartamnak is (Friedman et 
al. 1995). Sokat vizsgált személyiségjellemző 
az egészség vonatkozásában az optimizmus, 
mivel az extraverzióhoz hasonlóan pozití­
vabb hangulattal és a siker anticipációjával 
jellemezhető, így kisebb észlelt stresszel, jobb 
szubjektív egészségi állapottal, kevesebb és 
enyhébb testi tünetekkel jár együtt (Szondy
2006). Ez utóbbi szubjektív értékelése azon­
ban származhat a magasabb átélt kontroli- 
élményből is, ami súlyos problémák esetén 
a helyzet bagatellizálásához, és az élethossz 
lerövidüléséhez vezethet.
Az észlelt stressz személyiségvonások­
kal való együtt járására a legfrissebb hazai 
felmérést 2013-ban végezték reprezentatív 
mintán, melyben az újdonságkeresés és az 
önirányítottság dimenzióinak hatását vizs­
gálták. Az előbbi a viselkedéses kezdeménye­
zés és az aktív elkerülés mutatója, hátterében 
a dopamin rendszer működése áll. A magas 
értékkel jellemezhető személy fogékony az 
új dolgok iránt, ugyanakkor ingerlékeny, 
rendetlen (a részleteket elhanyagolja), fékte­
len, gyorsan elterelődik, és viselkedésében 
extravagáns (Cloninger et al. 1993). Az ext­
raverzió és a lelkiismeretesség vonásokkal 
egyaránt összefügg (De Fruyt et al. 2000). Az 
önirányítottság a személy kontrollképessé- 
gére, szabálytartására és alkalmazkodására 
vonatkozik, emellett azt is magában foglalja, 
hogy ezek mennyire vannak összhangban 
az egyéni célokkal és értékekkel. A lelkiis­
meretességgel és az érzelmi stabilitással jár 
együtt. A Magyar Lelkiállapot kutatás (Su- 
sánszky, Szántó 2013) eredményei szerint 
a magasabb észlelt stressz azoknál jelenik 
meg, akiket nagyobb rigiditás, impulzivitás 
és rendezetlenség jellemez, vagyis magasabb 
pontszámot érnek el az újdonságkeresés 
skálán, és nincsenek kitűzött céljaik, prob­
léma esetén másokat hibáztatnak, és nem 
leleményesek a megoldási módok kiválasz­
tásában, vagyis alacsony pontszámúk van az
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önirányítottság dimenzióban. Ez utóbbi az 
önismeret hiányát is magában foglalta, és a 
megnövekedett észlelt stressz mellett a testi 
tünetek számával és a szubjektív egészségér­
zettel is összefüggött.
A stressz- és a tünetészlelés mellett a sze­
mélyiségtényezők az egészségmagatartás 
gyakorlására, ezen belül az ún. rizikóvisel­
kedés előfordulására is hatással vannak. Ide 
soroljuk azokat a kockázati tényezőket, ame­
lyek az egészségi állapotra kedvezőtlen hatást 
fejtenek ki, mint pl. a dohányzás, az alkohol- 
és drogfogyasztás, illetve az egészségtelen 
táplálkozás. Az említett 2013-as Magyar 
Lelkiállapot felmérésben (Susánszky, Szántó 
i. m.) az alkoholfogyasztás és a dohányzás 
összefüggéseit vizsgálták meg az újdonság­
kereséssel és az önirányítottsággal. Mind­
kettő együtt járt a magasabb újdonságkere­
séssel és az alacsonyabb önirányítottsággal. 
Hasonlóképp a rizikóviselkedés prediktora 
lehet az extraverzió személyiségdimenziója 
is, hiszen az extrovertáltak jellemző módon 
keresik az -  akár extrém -  ingereket pozitív 
hangulatuk fokozására. A neuriticizmus- 
nak az egészségkárosító viselkedésformák 
kialakulásával mutatott, ismert (pl. McCrae 
et al. 1978) összefüggésének hátterét ezzel 
ellentétben Cooper és munkatársai (2000) a 
negatív hangulat oldásában találták meg. A 
prevenciót hangsúlyozó pozitív pszicholó­
giai szemléletnek megfelelően érdemes lenne 
azoknak a kutatásoknak a számát növelni, 
amik az egészség megőrzésére és a betegsé­
gek elkerülésére irányuló magatartásformák 
(pl. testedzés, kiegyensúlyozott táplálkozás) 
végzésének személyiségbeli hátterére vonat­
koznak.
Az egyes személyiségvonások különálló 
hatásának vizsgálata mellett már az 1970-es 
évek egészségpszichológiai-orvosi pszicholó­
giai kutatásainak törekvése volt, hogy együtt 
járó magatartási és emocionális stílusokat, 
jól elkülöníthető személyiségmintázatot 
azonosítsanak bizonyos betegségek mögött.
A következő alfejezetben az A, C és D típu­
sú személyiség elképzeléseit mutatjuk be a 
nyugati országokban vezető halálokoknak 
számító szív- és érrendszeri, valamint a da­
ganatos betegségek magyarázatára.
IV.6.2. A szív- és érrendszeri, valamint 
a daganatos betegségekre 
hajlamos személyiségtípusok 
A személyiségvonások 
szerepe
A szív- és érrendszeri betegségek hátterében 
Friedman és Rosenman (1974) az ún. A típu­
sú személyiséget azonosította, melynek visel­
kedéses jellemzői az agresszív, nyughatatlan 
stílus, a teljesítményorientáltság és a versen­
gésre való hajlam. Mindezekhez kapcsolódik 
a könnyen kiváltható ellenségesség, a türel­
metlenség és a szenvedélyes, szónoki beszéd- 
stílus olyan szélsőséges szavak használatával, 
mint soha vagy abszolút mértékben (Ogden
2007). (Az ezzel ellentétes -  kiegyensúlyo­
zott, nyugodt, csendesebb -  személyiséget 
В típusúnak nevezték el.) Az e témakörben 
felhalmozott hatalmas mennyiségű szakiro­
dalom egy részének tanúsága szerint a felso­
rolt személyiség- és viselkedéses jegyekkel 
rendelkező A típusú személyeknél nagyobb 
eséllyel fordulnak elő szív- és érrendszeri 
megbetegedések -  különösen szívinfark­
tus -  mint az említett tulajdonságokkal nem, 
vagy kisebb mértékben rendelkezőknél (B 
típusú). Ennek hátterében több tényező is 
állhat: az A típusú személyek érzékenyebbek 
a kontrollvesztésre és a kudarcra, így az ilyen 
típusú stresszorokra erőteljesebb kognitív 
és emocionális válaszokkal reagálnak (Suls, 
Rittenhouse 1991). Másfelől a kihívó, ver­
sengő és ellenséges beállítódás fokozottabb 
interperszonális stresszt eredményez, amit 
tetéz, hogy ezek az emberek a társas támoga­
tást is kevésbé élvezhetik nehéz helyzetekben 
(Rózsa 2012). Ebből a komplex viselkedéses
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mintázatból a későbbi kutatások az ellensé­
gességet és az érzelemkifejezési problémákat 
emelték ki, mint a szív- és érrendszeri meg­
betegedések különálló előrejelzőit.
A negatív érzelmek átélése (düh és hosztili- 
tás) és elnyomása (szorongás és aggodalmas­
kodás) mellett a társas kapcsolatok kerülése a 
másik fontos összetevője a szintén a szívko­
szorúér betegségben szenvedő férfiaknál azo­
nosított D típusú (distressz alatt lévő) szemé­
lyiségnek (Denollet 2000). A D típusú szemé­
lyek általában magas pontszámmal jellemez­
hetők a neuroticitáshoz szorosan kapcsolódó 
negatív affektivitás személyiségdimenzióban, 
gyakran társul ehhez diszfória és negatív én­
kép is, továbbá általában több szomatikus 
tünetről számolnak be (Sher 2005). Ezt a 
személyiségtípust független előrejelző ténye­
zőnek találták például szív- és érrendszeri 
eredetű halálozásnál (Lippai, Szász 2013), 
szívinfarktusnál, valamint szívkoszorúér 
bypass műtéten átesett betegeknél is. Mind­
ezek hátterében az állhat, hogy a szorongást, 
félelmet, tehetetlenséget és kontrollvesztést 
kiváltó helyzetek a kortizolszint emelkedé­
sével járnak. Mivel a D típusú személyeknél 
gátolt ezeknek az érzelmeknek a kifejezése és 
„lereagálása”, így náluk még magasabb és tar- 
tósabb kortizolszint emelkedés tapasztalható 
stresszhelyzetekben (Sher 2005).
Szintén címkézhető érzelemszabályozási 
zavarként a daganatos megbetegedéseknél 
azonosított szélsőséges alkalmazkodás és 
együttműködési hajlam. A C típusú szemé­
lyekre jellemző, hogy mindenki kedvére 
akarnak tenni, miközben saját érdekeiket 
háttérbe szorítják, képtelenek negatív ér­
zelmeiket kifejezni, indulataikat elfojtják. 
Mindez együttesen a stressz kezelésének sa­
játos módját, ún. represszív megküzdési stí­
lust hoz létre, ahol a konfliktusok kerülése, 
tagadása, az elfojtás, az autoritás elfogadása 
a norma (Csabai, Molnár 2009). Bizonyos 
kutatók a C típusú személyiségszerkezet ki­
alakulásának hátterét vizsgálva kitüntetett
szerepet tulajdonítanak a korai kritikus pe­
riódusokban lezajló szeparációnak, az anya 
érzelemmentes viselkedésének, ami már 
ebben az időszakban létrehozza a represszív 
megküzdési stratégiákat, melyek károsítják 
az immunfunkciókat (Reif, Mitchell 1985). 
Mások daganatos betegeket egészségesekkel 
összehasonlítva azt találták, hogy a betegek 
érzelemszegény, elutasító, hideg embereknek 
írták le szüleiket, és gyakrabban számoltak 
be a gazdag érzelmi kapcsolatok hiányáról 
családjukban, mint az egészségesek (Balt- 
rusch et al. 1988). Ez később a társas kap­
csolatok beszűkülését is eredményezheti, 
ami a kialakult betegséggel való megküzdést 
is hátráltathatja (lásd Balog, Dégi 2005). 
Ahogy korábban jeleztük, kevés eredmény 
van arra vonatkozóan, hogy milyen szemé­
lyiségvonások segítik elő az egészség megőr­
zését, a stressz hatékony kezelését lehetővé 
tevő személyes erőforrásokról azonban mára 
konszenzusos álláspont van.
IV.6.3. Koherenciaérzés, szívósság 
és reziliencia -  a stresszel és 
betegséggel való megküzdést 
segítő személyiségjellemzők
Aaron Antonovsky koherenciaérzés elméle­
tét az egészségmagatartás Erőforrásokat és 
a megküzdést hangsúlyozó modelljei között 
említettük korábban. A koherenciaérzés 
mint tartós személyiségjellemző egyesíti az 
események érthetőségének, kontrollálható­
ságának és az elköteleződésnek az érzését, ily 
módon a stressznek ellenálló, szívós szemé­
lyiség elképzelésének előfutáraként is tekint­
hető (Kobasa 1982). A hatékony cselekvés 
képességének érzete mellett az énfogalom 
differenciáltsága és világossága is szerepet 
játszik a koherenciaérzékben, Olsson et al. 
(2006) pedig a szorongás és depresszió hiá­
nyát, és az áttekinthető szerkezetű családot 
hangsúlyozzák a személyiségjellemző kiala­
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kulása kapcsán. Magyar mintán Skrabski 
(2004) eredményei szerint a koherenciaérzés 
a testi és lelki egészségi állapot legkövetkeze­
tesebb indikátora. Mértékét az énhatékony­
ság érzése, a problémaorientált megküzdési 
mód és a társas támogatás befolyásolta a 
leginkább. A szerzők konklúziója szerint az 
élet értelmébe vetett bizalom a személyiség 
fejlettségének, önazonosságának, kompeten­
ciájának, sikeres megbirkózásának és a kör­
nyezetével kialakított harmonikus viszonyá­
nak is jó mérőeszköze.
A Kobasa-féle ellenálló, „szívós” szemé­
lyiség az elkötelezettség és a kontroll mel­
lett a megküzdő-képességet hangsúlyozza 
a nehézségek esetén, azt, hogy az egyén a 
stresszhelyzeteket saját személyes növekedé­
se és lehetőségeinek tágítása érdekében tudja 
hasznosítani, mert kihívásként értékeli azo­
kat. A modellt angolul „3 C”-nek is nevezik, 
mert központi fogalmai az elkötelezettség, a 
kontroll és a kihívás (angolul commitment, 
control, challenge). Az elkötelezett személy 
hisz saját cselekvése fontosságában, értéké­
ben és igazában, így jellemző rá, hogy élete 
különböző területein teljes involváltsággal 
vesz részt aktivitásaiban, legyen az munka, 
családi tevékenység vagy kikapcsolódás. 
Stresszhelyzetekben ez segíti az illetőt abban, 
hogy pontosan lássa céljait, különbséget tud­
jon tenni fontos és kevésbé fontos dolgok kö­
zött, így a nehézségeket is megfelelően tudja 
értékelni. Emellett hozzájárul a társas támo­
gatás hatékony alkalmazásához. A kontroll a 
személyes felelősség és hatékonyság érzésére 
utal, azaz arra, hogy a személy képes megítél­
ni a különböző cselekvésekkel -  így például 
stresszhelyzetekkel -  kapcsolatos felelősségét 
és így a változtatás lehetőségét is. A szívósság 
(hardiness) harmadik összetevője, a kihívás 
igen lényeges a stresszhelyzetek értékelése­
kor, hiszen a potenciális stresszor kihívás­
ként való minősítése jelentősen csökkenti 
súlyosságát, sőt adott esetben a stresszállapot 
kialakulását is megakadályozhatja. A kihívás
fogalmában benne foglaltatik, hogy a stabi­
litással, mozdulatlansággal szemben a sze­
mély a mozgást, a változást tekinti preferált 
értéknek (Csabai, Molnár 2009). A kevésbé 
szívós személyek erős stressz esetén nagyobb 
mértékű depresszióról és több szomatikus 
betegségről számoltak be (Kobasa 1982).
A stresszel szembeni hatékony védekezést 
lehetővé tevő egyes személyiségvonások, il­
letve az ezeket csokorba fogó személyiség- 
típusok mellett ma a háttérmechanizmuso­
kat is feltáró modellek, valamint a komplex 
rendszerszemlélet keretein belül foglalkoz­
nak azzal a kérdéssel, hogy az integritás 
súlyos fenyegetése esetén hogyan vagyunk 
képesek fenntartani működési hatékonysá­
gunkat és fejlődési potenciálunkat, illetve 
mik azok a protektív tényezők, ami ezt lehe­
tővé teszik.
Oláh Attila (2005) a fizikai immunrend­
szer analógiájára a pszichológiai immunkom­
petencia fogalma alatt egyesítette azokat a 
személyiségtényezőket, amik képessé tesz­
nek a stressz tartós elviselésére, erőforrása­
ink bővítésére, és a környezettel való szink- 
ronizációra. 16 személyiségjegyet sorolt 3, 
egymásra kölcsönösen ható alrendszerbe, 
melyek nehéz helyzetekben a fizikai és tár­
sas környezet megismerését, megértését és 
kontrollálását, valamint a lehetséges pozitív 
következmények monitorozását segítik elő 
(Megközelítő, monitorozó rendszer), megte­
remtik a személynek a cselekvés lehetőségét a 
helyzet megváltoztathatóságának érzése és a 
kreatív forrásteremtés képessége által (Mobi­
lizáló, alkotó, végrehajtó rendszer), és mind­
eközben -  a helyzet megközelítéséhez és az 
aktív beavatkozáshoz szükséges -  önkont­
rollt tartanak fenn (Szelf-regulációs rend­
szer). A 80 tételes magyar nyelvű kérdőív al­
kalmazásával krónikus pszichés (alkohol-) és 
szomatikus (rák-, valamint szívbetegeknél is 
meggyőző differenciáldiagnosztikai profilt 
találtak a pszichés immunrendszer működé­
sében.
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A rendszerszemlélet keretében a rezili- 
encia fogalma alatt egyesülnek mindazok a 
-  pszichológiában, társadalomtudományok­
ban, közgazdaságtanban és az ökológiában 
végzett -  kutatások, amiknek „középpont­
jában annak megértése áll, hogy súlyos mű­
ködési zavar (perturbáció) esetén a komplex 
adaptív rendszerek hogyan tudják fenntar­
tani önazonosságukat és funkcionális mű­
ködésüket” (Szokolszky, V. Komlósi 2015). 
A fogalom egyaránt vonatkozik a magas ri­
zikójú háttér ellenére megfigyelhető kedvező 
kimenetelű fejlődésre, a stresszes tapaszta­
latok mellett kialakuló kompetenciára és 
pozitív alkalmazkodásra, valamint a súlyos 
traumából való felépülésre (Masten, Best, 
Garmezy 1990). Napjainkban kiemelt rizi­
kótényezőként tartják számon a serdülőkorú 
anyaságot, a szülő pszichopatológiai rendel­
lenességét, szerhasználatát, válását, a gyer­
mekbántalmazást, a krónikus szegénységet 
és a stresszt (Werner 2000). Ezek hatásainak 
vizsgálata irányította rá a figyelmet a „cso­
daszámba menő” pozitív kimenetelekre és a 
fejlődést lehetővé tevő védőfaktorokra. Ezek 
csoportosítását Ribiczey (2008) nyomán fog­
laljuk össze. A gyermeken belüli protektív 
tényezőnek számítanak csecsemőkorban az 
éberség, a válaszkészség, a szociabilitás és a 
könnyű megnyugtathatóság, melyek mind 
pozitív válaszokat hívnak elő a gondozó kör­
nyezetből. Kisgyermekeknél a jó probléma- 
megoldó készség, a fejlett kommunikáció, 
a függetlenség, a pozitív énkép, a reflektív 
kognitív stílus és a másoktól való segítség­
kérés képessége járulnak hozzá a pozitív al­
kalmazkodáshoz. Serdülő- és felnőttkorban 
ezt kiegészíti a korábban már említett belső 
kontrollhit és énhatékonyság érzés, a fele­
lősségvállalás, a feminitás, a pozitív jövőkép
megközelítő, monitorozó rendszer mobilizáló, alkotó, végrehajtó rendszer
У  pozitív gondolkodás ' .
/  célorientáció \ /  énhatékonyság \
/  növekedésérzés \ /  kreatív énkép \
kontrollérzés -------► találékonyság
\ koherencia / \ szociális forrásmobilizálás j
\ kihívás és változáskeresés / \ szociális forrásteremtés /
\  szociális forrásmonitorozás У
szelfregulációs rendszer
szinkronképesség 
impulzivitáskontroll 
ingerlékenységkontroll 
érzelmi kontroll
3. ábra A pszichológiai immunrendszer összetevő
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és az érzelemkifejezésnek a környezeti fel­
tételeknek megfelelő, rugalmas változtatása 
(Block, Krémén 1996). A protektív tényezők 
második köre a családi szerkezetből szárma­
zik: legalább egy kötődési személy hozzáfér­
hetősége, lehetőség felelősségteljes szerepek 
betöltésére (például kisebb testvér gondo­
zása) és a vallásosság növelte a rezilienciát. 
A családon kívüli, társadalmi szinthez so­
rolhatóak a barátok, valamint a pozitív pél­
dát és törődést adó tanárok és mentorok az 
iskolában. Ebből a felsorolásból is látható, 
hogy a reziliencia a személyiség és a környe­
zet komplex hatásrendszerében formálódik, 
elősegítése nem lehetséges egyetlen ténye­
ző figyelembe vételével. Ez arra is rámutat, 
hogy az egészség/betegség és az alkalmaz­
kodás tekintetében a biopszichoszociális 
szemléleten túllépve elengedhetetlen a dina­
mikusan változó fizikai környezet figyelem­
be vétele. A bio-pszicho-öko-szocio paradig­
mában a súlyos stresszhatásokat, és az adap­
tív megküzdést is egy komplex, dinamikus 
rendszerben modellezik, melynek egyaránt 
része a genetikai gyökerű stresszreaktivitás, 
a neuroendokrin és immunválaszok, a meg­
küzdési stratégiák, a személyiségjellemzők, 
a társas támogatottság valamint a kulturális 
és ökológiai háttér (Szokolszky, V. Komlósi 
2015).
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Az eddigiek során összefoglaltuk, hogy mit 
jelent és döntően milyen pszichológiai, kör­
nyezeti és társas faktorok befolyásolják az 
egészség-és betegségmagatartást, ezen belül 
a tünetészlelést, a stresszmegélést és a meg­
küzdési módok kiválasztását. Az olyan alap­
vető demográfiai tényezők szerepét, mint a 
nem vagy az életkor csak az utóbbi kapcsán 
érintettük, holott a betegekkel való kommu­
nikáció és a kezelés sikerére az is hatással 
van, hogy a gyógyító szakember figyelembe 
tudja-e venni, hogy férfival vagy nővel, és 
hogy milyen korú személlyel találkozik (Csa­
bai, Molnár 2009).
IV.7.1. A „férfi és női egészség- 
tudomány" elsődleges 
szempontjai
A női egészség témakörét Jane Ogden Egész­
ségpszichológia (2007) kézikönyve külön 
fejezetben tárgyalja tükrözve egy új disz­
ciplína, a „női egészségtudomány” meg­
jelenését. Kialakulásakor ez elsősorban a 
reprodukcióval kapcsolatos tapasztalatok
vizsgálatára irányult (pl. magzat elvesztése, 
várandósság, szülés, menopauza -  hogy csak 
az Ogden által bemutatott problémaköröket 
említsük). Fontos célkitűzése azonban, hogy 
az egészség általános kérdéseiben, valamint 
a gyógyítás és a kezelések során is előtérbe 
kerüljenek a nemi szempontok (Lagro-Jans- 
sen 2007). Bizonyos szomatikus betegségek 
esetén eddig is voltak adatok arra vonat­
kozóan, hogy a nőknél -  például a migrén, 
az angina pectoris, a krónikus obstruktív 
tüdőbetegség, a gyulladásos bélbetegség, 
illetve a krónikus fáradtság -  vagy a fér­
fiaknál fordulnak-e elő jelentősen többször 
(Lagro-Janssen i. m.). Ez a gyakoriságban 
tapasztalt nemi különbség általában a bioló­
giai, jellemzően hormonális, okok irányába 
fordította az orvosok figyelmét. A „szomati- 
zációs” panaszok - , melyek az orvoshoz for­
dulók mintegy 20 százalékát érintik -  voltak 
az első olyan kórképek, melyek hátterében 
a tünetészlelést és az ahhoz kapcsolódó vi­
selkedést befolyásoló pszichológiai és társas 
tényezők különbségeit kezdték el vizsgálni. 
DeRidder (2000) egy olyan lehetséges szocia­
lizációs folyamatot vázolt fel, mely a stressz-
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észlelés, az érzelemkifejezés és a megküzdés 
nemi eltéréseit fogja össze. Közismert, hogy 
a lányok szocializációjuk során jobban ki­
fejezhetik a fájdalommal, diszkomforttal 
kapcsolatos érzéseiket, és később is jobban 
kimutathatják, ha stresszt élnek át. Ebből ki­
folyólag később is érzékenyebbek a stresszre, 
jobban felismerik a lehetséges stresszorokat, 
míg a férfiak a tagadás és az elkerülés straté­
giáit alkalmazzák a társadalmi sztereotípiák 
szerint számukra nem-kifejezhető negatív 
érzetek elnyomására. Ebből adódhat, hogy 
a nők jóval több tünetről számolnak be egy 
adott időszak alatt, mint a férfiak, jóllehet a 
tünetek hasonlóak (Gijsbers van Wijk et al. 
1999). Későbbi eredmények szerint a különb­
séget részben az okozza, hogy a nők hosz- 
szabb ideig észlelik ugyanazokat a tüneteket, 
és súlyosabbnak ítélik őket, így gyakrabban 
fordulnak orvoshoz, ahonnan „begyűjtik” a 
szükséges érzelmi és információs támogatást 
(Csabai, Molnár 2009). Mivel kevésbé zavar­
ja őket a kontroll alacsonyabb szintje, mint a 
férfiakat, ez a stratégia eredményes lehet az 
átélt stressz csökkentésében is.
Az egészségmagatartás nemi különbsé­
geinek kutatása többek között annak a pa­
radoxonnak a megértésére irányul, hogy 
ugyan a férfiak tovább egészségesek, mint 
a nők, magasabb életminőségről is számol­
nak be, de az életkor előrehaladtával jobban 
és komolyabban betegednek meg (Verbrug- 
ge 1989; Ross, Bírd 1994), és alacsonyabb a 
várható élettartamuk. A vizsgálatok kiin­
dulópontját arra vonatkozó statisztikai ada­
tok szolgáltatták, hogy a férfiak ritkábban 
veszik igénybe az egészségügyi szolgáltatá­
sokat és a szűrővizsgálatokat, gyakran csak 
a feleségük „biztatására” (Seymour-Smith 
et al. 2002). Ugyanez igaz a pszichés egész­
ség fenntartására: a fiúkat kevésbé viszik a 
szülők pszichológushoz, mint a lányokat, és 
ez a felnőtt férfiak esetében is így van (Jorm 
1994). Emellett a férfiak általában keveseb­
bet foglalkoznak a betegségmegelőzéssel,
például kevésbé figyelnek a táplálkozásra és 
a testsúlyukra (Gijsbers van Wijk et al. 1999). 
Ennek egyik oka lehet, hogy a felmérések 
szerint kevesebb tudással is rendelkeznek az 
egészséggel kapcsolatos kérdésekről (Csa­
bai, Molnár 2009), és kevésbé érzik azt, hogy 
kontrollálni tudnák az egészségi állapotukat 
(Courtenay 2001). Az utóbbi évek kutatá­
sai a férfiasságról vallott nézetekkel, a férfi 
identitással hozták összefüggésbe az egész­
ségviselkedés terén észlelt különbségeket, 
melynek egyik fő komponense a testtel való 
törődés és az egészséggel kapcsolatos aggó­
dás elutasítása (Bunton, Crashaw 2002). A 
férfiassággal kapcsolatos sztereotípiák nem 
csupán azt sugallják, hogy a preventív visel­
kedés „nőies”, hanem azt is, hogy az „igazi 
férfi” vállalja a veszélyt, a kockázatot. Ennek 
tükrében nem meglepő, hogy a nemzetközi 
statisztikák szerint a férfiak háromszor any- 
nyi balesetet szenvednek el, mint a nők, egy­
aránt magasabb körükben a munkahelyi és 
közlekedési balesetek, továbbá az erőszakos 
cselekedetek száma (Doyal 2001). Az egész­
ségi állapotra kedvezőtlen hatást kifejtő más 
kockázati tényezők is gyakrabban jelennek 
meg a férfiaknál, így például a magas zsír- és 
alkoholfogyasztás. Ezek a kevésbé barátsá­
gos, versengő maszkulin attitűddel együt­
tesen gyakoribb szívkoronária-betegséghez 
vezetnek náluk (Lee, Owens 2007).
Bár -  országtól és életkortól függetlenül -  
az egészségvédő magatartás inkább a női, a 
rizikóviselkedés pedig a férfi nemmel füg­
gött össze (Courtenay et al. 2002), a stressz­
nek való ellenállás terén a „képlet” nem ilyen 
egyszerű, ugyanis mások a protektív fakto­
rok a két nem esetében. A reziliens lányok 
családjaiban nem volt jellemző a túlvédés, 
de biztosított volt az érzelmi támogatás, és a 
függetlenség bátorítása. A reziliens fiúk vi­
szont strukturáltabb, több szabályt és szülői 
felügyeletet alkalmazó családokból kerültek 
ki, akik egyúttal figyelmet fordítottak az ér­
zelemkifejezés bátorítására, és egy azonos
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nemű modellszemély elérhetőségére (Ri- 
biczey 2008). Mivel a maszkulin nemi szerep- 
elvárások („az igazi férfi kemény, versengő, 
érzelmeit nem fejezi ki”) rombolóan hatnak 
az öngondoskodásra és a segítségkérő visel­
kedésre, a férfiakat elsősorban abban kellene 
segíteni, hogy hatékony lépéseket tudjanak 
tenni az elsődleges prevenció és a betegsé­
gekkel való megküzdés területein (Addis, 
Mahalik 2003). A nőknél pedig elsősorban 
a saját igényeik felismerése, képviselete és a 
problématerületek azonosítási képességének 
növelése járulna hozzá az egészségességhez.
IV.7.2. Az életkor szerepe
a betegviselkedésben 
és az egészségmegőrzésben
Az életkor tekintetében az egészségügyi 
szakemberek leginkább az idős páciensek 
esetén élnek át szorongást, negatív viszo­
nyulást (Palmore 1999), melynek hátteré­
ben a nehezebb kommunikáció is állhat. 
Az életkor előrehaladtával ugyanis megnő 
a gyakorisága az érzékszervi (látás, hallás 
terén jelentkező) zavaroknak, a memória­
problémáknak, lassabb az információfeldol­
gozás, és csökken a saját élettel kapcsolatos 
döntési kompetencia (Csabai, Molnár 2009). 
Mivel -  ahogy a stresszészlelés kapcsán ko­
rábban említettük -  az idős emberek beteg­
ség esetén kevésbé keresnek információt, és 
nagyobb az esélye a társas izolációnak is, a 
szakember könnyen az „egyedüli” megmen­
tő szerepébe kerülhet, ami hosszabb távon 
teher lehet. Bastiaens (2007) európai felmé­
rése egyértelműen alátámasztotta, hogy a 
hetven év feletti betegek ugyan nagyon fon­
tosnak tartják az egészségügyi személyzettel 
való kommunikációt és ezen belül azt, hogy 
megfelelő információkat és válaszokat kap­
hassanak a kérdéseikre, ennek kialakítását és 
fenntartását a szakemberre bízzák. Előfelté­
telként viszont jobban elfogadják a szakem­
ber kontrollját és döntéseit, mint a fiatalok. 
Az idősebb páciensekkel különösen fontos a 
szemtől szembeni kommunikáció -  részben a 
hallás- és látásproblémák, részben a megér­
tés hatékonyabb monitorozása miatt (Csabai, 
Molnár 2009). Az ebben a korosztályban ta­
pasztalható rendkívül nagy egyéni eltérések 
miatt fokozottan érdemes odafigyelni arra, 
hogy az adott beteghez igazítsuk a kommu­
nikációt (részletesen lásd Pék 2008).
Ez a gyerekekkel való kommunikáció 
esetén is érvényes: a szakembernek min­
den esetben figyelembe kell venni az egyéni 
adottságok mellett az életkori sajátosságo­
kat (Békési 2008). Nehezítő tényező ebben 
az esetben, hogy a gyerek viszonyulását a 
betegséghez és a kezeléshez jelentősen meg­
határozza a szülő hozzáállása (Boles, Roberts 
2007). Serdülőkorig a szülők és a gyerekeik 
egészséggel kapcsolatos nézetei egy össze­
függő rendszert alkotnak, következéskép­
pen a szakembereknek egyaránt kell figyelni 
mindkét fél vélekedésére, bár a kommuniká­
ció módja egyértelműen eltérő a két fél felé. A 
beteg-együttműködés -  például a gyógyszer- 
szedési és kezelési előírások betartása -  javít­
ható, ha a kezelés előnyeiről és hátrányairól 
egyaránt beszélünk a gyereknek és a szülő­
nek is (Boles, Roberts i.m.).
A gyermekek egészségmagatartását első­
ként serdülőkorban érdemes a szülőktől füg­
getlenül vizsgálni és előmozdítani, hiszen 
ekkor sokkal nagyobb a kortársak befolyása 
a viselkedés szervezésére. Az egészségkáro­
sító és egészségvédő viselkedésformák kö­
zött korreláció van, ezek egyfajta életstílust 
mutatnak, melyek serdülőkorban rögzülnek. 
Például a dohányzás, az alkoholfogyasztás és 
az agresszív viselkedés összefüggnek -  tehát 
akinél az egyik megjelenik, nagyobb való­
színűséggel produkálja a másikat is. Ugyan- 
úgy egy mintázatba rendeződik az egészsé­
ges táplálkozás, a testmozgás és például a 
biztonsági öv használata az egészségvédő 
viselkedési stílus részeként (Rogers 2003;
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Aare 2007). A hárompillérű egészségkon­
cepció (táplálkozás, testmozgás és testi-lelki 
egyensúly) erőssége azonban nem mutatott 
kapcsolatot a szülők egészségviselkedésével, 
amit nemzetközi tapasztalatok is alátámasz­
tanak (Friestad, Klepp 2006). Az egészség­
viselkedés formálásában a szülők bevonása 
serdülők esetén sokkal problematikusabb, 
mint a kisebb gyerekeknél, náluk a preven­
ciós programok leginkább a kortárs színte­
reken valósíthatóak meg (Demetrovics et al. 
2007).
IV.8. Záró gondolat __________________
A fejezet végén fontosnak tartjuk hangsú­
lyozni, hogy az egyén egészséggel-betegség- 
gel kapcsolatos viselkedését számos biológi­
ai, pszichológiai és társas tényező határozza 
meg. Ezek közül a fentiekben a fontosabb 
pszichológiai tényezőket vettük sorra, a tel­
jesség igénye nélkül. Látható, hogy ezek a 
tényezők, folyamatok is rendkívül komplex 
rendszerekbe szerveződnek, és bonyolult 
kölcsönhatások révén befolyásolják a vi­
selkedést -  összekapcsolódva a biológiai és 
a társas dimenziókkal. Ezért fontos, hogy 
betegekkel -  vagy az egészségükkel törődő, 
azért aggódó egészséges személyekkel -  való 
kommunikáció során a szakember ezt a 
komplex szemléleti keretet alkalmazza, be­
vonva a társszakmákban dolgozó kollégái 
nézőpontját is, vagy ha arra lehetőség adó­
dik, velük konzultálva, az integratív ellátás 
jegyében.
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